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GENERALIZE EKLEM HiPERMOBILITESIi OLAN COCUKLARDA ALT
EKSTREMITE ROTASYONEL PROFILININ POSTURAL KONTROL, KAS
KUVVETI, FONKSIYONEL KAPASITE VE ALT EKSTREMITE
FONKSIYONU UZERINE ETKIiSI

OZET

Generalize eklem hipermobilitesi (GEH), sinovyal eklemlerde hareket agikliklarinin
fizyolojik siirlarin1 agmasidir. Bu tezin amaci; GEH olan ¢ocuklarda alt ekstremite
rotasyonel profilinin postiiral kontrol, kas kuvveti, fonksiyonel kapasite ve alt
ekstremite fonksiyonu iizerine etkisini aragtirmaktir.

Calismaya goniillii katilmay1 kabul eden 7-16 yas arasi1 cocuklardan GEH ile birlikte
alt ekstremite rotasyonel profil bozuklugu olan (GEHrot+) 16 kisi, GEH olan ancak
alt ektremite profil bozuklugu olmayan (GEHrot-) 16 kisi, ve GEH ve/veya alt
ekstremite rotasyonel profil bozuklugu olmayan (Kontrol grubu) 16 kisi dahil edildi.
Calismaya basvuran tiim g¢ocuklarda ilk asamada Beighton skoruna goére GEH
degerlendirmesi yapildi. Daha sonra sosyodemografik bilgileri kaydedilen ¢ocuklarin
ayni gilin i¢inde klinik degerlendirmeleri yapildi. Degerlendirmeler bilateral olarak
gerceklestirildi. Klinik degerlendirmelerde; alt ekstremite rotasyonel profil Slglimii
i¢in; kalcanin internal rotasyon (IR) ve eksternal rotasyon (ER) ac1 6l¢iimii, Craig test,
ayak uyluk ac¢is1 (AUA) Ol¢timii, ayak progresyon agisi (APA), topuk orta hat ¢izgisi
(TOHQ) testi yapildi. Q acis1, navikiiler diigme testi (NDT), ayak bilegi dorsifleksiyon
eklem hareket agiklig1 ve bacak boyu uzunluk 6l¢iimleri kaydedildi. Alt ekstremite
kisalik/esneklik degerlendirmeleri; Silfverskiold testi, Popliteal a¢1 6l¢limii, Otur-uzan
testi, Ober testi, Thomas testi ve Duncan-Ely testi ile yapildi. Klinik degerlendirmeler
tamamlandiktan sonra postiiral kontrol degerlendirmesi Biodex Denge Sistemi (BDS)
ile, kas kuvvetinin 6lgiilmesi MicroFET?2 dijjital el dinamometresi ile, fonksiyonel
kapasitenin degerlendirmesi 6 dakika yiirlime testi (6DYT) ve alt ekstremite
fonksiyonelliginin degerlendirmesi Alt Ekstremite Fonksiyonel Olgegi (AEFO) ile
degerlendirildi.

Gruplar yas, cinsiyet, boy, kilo ve viicut kitle indeksi acisindan benzerdi. Beighton
skoru kontrol grubunda, her iki GEH grubundan anlamli sekilde daha diisiik bulundu
(p<0,001); GEHrot+ ve GEHrot— gruplar1 arasinda fark yoktu. Kalca IR ve ER agilari
ile Craig testi Olciimlerinde, ozellikle GEHrot+ grubu kontrol ve GEHrot—
gruplarindan farkliydi (p<0,001). AUA agisindan gruplar arasinda anlamli fark
gozlenmedi (p>0,05). APA acisindan, hem sag hem sol tarafta kontrol grubu ile
GEHrot+ grubu ve GEHrot+ ile GEHrot— grubu arasinda anlamli farklilik gézlendi
(p<0,001); GEHrot— ile kontrol grubu arasinda fark yoktu (p>0,05). Gruplar arasinda
sag ve sol taraf i¢in TOHC agisindan anlamli fark gozlenmedi (p>0,05). Ayakta
Olciilen Q acis1 GEHrot+ grubunda diger gruplardan anlamli sekilde yiiksekti
(p<0,001). Ayrica, NDT degerlerinde GEHrot+ grubu kontrol ve GEHrot—
gruplarindan anlamli farklhilik gdsterdi (p<0,01); GEHrot— ve kontrol grubu arasinda
fark yoktu. Ayak bilegi dorsifleksiyon agilari agisindan, GEHrot+ ve GEHrot—
gruplariin 6l¢iimleri kontrol grubuna kiyasla anlamli sekilde daha yiiksekti (p<0,05—
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0,01). Alt ekstremite kas kisalik/esneklik degerlendirmelerinde Silfverskiold, Otur-
uzan testi, Ober testi, Thomas ve Duncan-Ely testleri gruplar arasinda anlamli fark
gostermemekle birlikte (p>0,05), sadece Popliteal a¢1 dl¢iimlerinde kontrol grubunun
degerleri GEHrot+ ve GEHrot— gruplarina kiyasla anlamli diizeyde daha yiiksek
bulundu (p<0,01). Biodex Denge Sistemi testlerinde, postural stabilite testinin genel,
anterior/posterior ve medial/lateral stabilite indeks ile stabilite limitleri testinin bazi
parametrelerinde kontrol grubu ile GEHrot+ grup arasinda anlamli farklar bulundu
(p<0,05). GEHrot— ile kontrol grubu arasinda anlaml fark gézlenmedi. Kas kuvveti
Olctimlerinde, sag ve sol gluteus maximus ile gluteus medius kaslarinda GEHrot+
grubu hem kontrol grubundan hem de GEHrot— grubundan anlamli derecede diisiik
kas kuvveti gosterdi (p<0,05). Diger kas gruplarinda anlamli fark tespit edilmedi.
6DYT testi ile AEFO skorlar1 acisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi
(p>0,05).

Bu calismada, GEH olan ¢ocuklarda alt ekstremite rotasyonel profil bozukluklarinin
postiiral kontrol ve gluteal kas kuvvetinde olumsuz etkiler yarattigi goriilmiistiir.
Rotasyonel profil bozuklugu olmayan GEH grubunun postiiral kontrol ve kas kuvveti
acisindan saglikli ¢ocuklara benzer performans gostermesi, olumsuz etkilerin esas
olarak rotasyonel bozukluklardan kaynaklandigin1i gdstermektedir. Fonksiyonel
kapasite ve alt ekstremite fonksiyonelliginde ise gruplar arasinda fark bulunmamaistir,
bu da asemptomatik ¢ocuklarda giinliik yasam aktivitelerinin heniiz etkilenmedigini
diistindiirmektedir. Gelecekte, daha genis yas gruplarini ve yiiksek Beighton skorlarina
sahip cocuklar1 kapsayan, ileri yontemler kullanilarak ve uzun doénem takiplerle
yapilacak ¢alismalara ihtiyag¢ oldugunu diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Fonksiyonel kapasite, Fonksiyonellik, Hipermobilite, Kas
kuvveti, Postiiral denge, Rotasyonel profil
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THE EFFECT OF LOWER EXTREMITY ROTATIONAL PROFILE ON
POSTURAL CONTROL, MUSCLE STRENGTH, FUNCTIONAL
CAPACITY, AND LOWER EXTREMITY FUNCTION IN CHILDREN WITH
GENERALIZED JOINT HYPERMOBILITY

SUMMARY

Generalized joint hypermobility (GJH) is defined as the excessive range of motion of
synovial joints beyond physiological limits. The aim of this thesis was to investigate
the effects of lower extremity rotational profile on postural control, muscle strength,
functional capacity, and lower extremity function in children with GJH.

A total of 48 children aged 7-16 years who voluntarily agreed to participate were
included: 16 children with GJH and lower extremity rotational profile abnormalities
(GJHrot+), 16 children with GJH but without rotational profile abnormalities
(GJHrot—), and 16 healthy controls without GJH and/or rotational profile
abnormalities.

All participants were initially assessed for GJH using the Beighton score. Following
the collection of sociodemographic data, clinical assessments and primary/secondary
outcome measures were performed bilaterally on the same day. Clinical evaluations
for lower extremity rotational profile included measurements of hip internal rotation
(IR) and external rotation (ER) angles, Craig test, thigh-foot angle (TFA), foot
progression angle (FPA) and heel bisector line (HBL) test were performed. Q angle,
navicular drop test (NDT), ankle dorsiflexion range of motion, and leg length
measurements were recorded. Lower extremity muscle tightness/flexibility was
assessed using the Silfverskiold test, Popliteal angle measurement, Sit and Reach test,
Ober test, Thomas test and Duncan-Ely test were performed. After completing clinical
assessments, postural control was evaluated with the Biodex Balance System (BBS),
muscle strength was measured using a MicroFET?2 digital hand-held dynamometer,
functional capacity was assessed via the 6-minute walk test (6MWT), and lower
extremity functionality was measured using the Lower Extremity Functional Scale
(LEFS).

The groups were similar in age, sex, height, weight, and body mass index. The control
group had significantly lower Beighton scores compared to both GJH groups
(p<0.001), with no difference between GJHrot+ and GJHrot— groups. Hip IR and ER
angles and Craig test measurements differed significantly, especially with the GJHrot+
group differing from both control and GJHrot— groups (p<0.001). No significant
difference was observed between groups in terms of FTA (p>0.05). FPA showed
significant differences between the control group and the GEHrot+ group and between
the GEHrot+ and GEHrot— groups on both the right and left sides (p<0.001); there was
no difference between the GEHrot— and control groups (p>0.05). No significant
differences were observed between groups in terms of HBL for the right and left sides
(p>0.05). The Q angle measured in standing was significantly higher in the GJHrot+
group compared to other groups (p<0.001). Additionally, NDT values were
significantly different in the GJHrot+ group compared to control and GJHrot— groups
(p<0.01), with no difference between GJHrot— and controls. Ankle dorsiflexion angles
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were significantly higher in both GJHrot+ and GJHrot— groups compared to controls
(p<0.05-0.01). Muscle tightness/flexibility tests including Thomas, Duncan-Ely,
Ober, Silfverskiold and Sit and Reach tests showed no significant differences among
groups (p>0.05), except for Popliteal angle measurements, where the control group
had significantly higher values than both GJHrot+ and GJHrot— groups (p<0.01). In
Biodex Balance System tests, significant differences were found between the control
and GJHrot+ groups in postural stability overall, anterior-posterior, medial-lateral
parameters and some stability limits parameters (p<0.05), while no significant
difference was observed between the control and GJHrot— groups. Muscle strength
measurements revealed significantly lower strength in the right and left gluteus
maximus and medius muscles of the GJHrot+ group compared to both control and
GJHrot— groups (p<0.05), with no significant differences in other muscle groups. No
significant differences were found among groups regarding 6 MWT distance and LEFS
scores (p>0.05).

This study demonstrated that lower extremity rotational profile abnormalities in
children with GJH adversely affect postural control and gluteal muscle strength. The
similar performance of the GJHrot— group to healthy controls in these parameters
suggests that the negative effects are primarily related to rotational profile
abnormalities. The absence of differences in functional capacity and lower extremity
function suggests that daily activities are not yet impaired in asymptomatic children.
Future studies including broader age ranges and children with higher Beighton scores,
employing advanced methods and long-term follow-up, are warranted.

Keywords: Functional capacity, Functionality, Hypermobility, Muscle strength,
Postural balance, Rotational profile
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1. GIRIS

Hipermobilite, eklemdeki kisitlayict yumusak dokularin asir1 laksitesi nedeniyle eklem
hareket acikliginin anormal sekilde artigi olarak tanimlanmaktadir [1]. Generalize
eklem hipermobilitesi (GEH) ise, tiim veya bir¢ok sinovyal eklemde, eklem hareket
acikligr smrlarmi asan aktif veya pasif hareket yetenegi olarak tanimlanir [2].
Hipermobil eklemler, tanim geregi, bireyin yasi, cinsiyeti ve etnik kokeni dikkate
alindiginda asir1 olarak kabul edilen bir hareket araligini gostermektedir. Eklem
hipermobilitesi, semptomlarla iliskili oldugunda eklem hipermobilite sendromu veya
hipermobilite sendromu olarak adlandirilir [3]. Eklem hipermobilite sendromlari,
kalitsal bag dokusu hastaliklar1 baslig: altinda siniflandirilan ve farkli klinik 6zellikler
sergileyen bir grup bozuklugu igerir. Bu sendromlar arasinda Benign Eklem
Hipermobilite Sendromu, Ehlers-Danlos Sendromu, Marfan Sendromu ve
Osteogenezis Imperfekta gibi durumlar yer almaktadir [4]. Epidemiyolojik ¢alismalar,
klinik degerlendirme yontemine, popiilasyona, fiziksel uygunluga, yasa, cinsiyete ve
irka bagli olarak hipermobilite yayginliginda biiyiik bir degisiklik oldugunu
bildirmektedir. Eklem hipermobilitesinin yayginliginin ¢ocuklarda %35 ila %40
arasinda degistigi bildirilmistir [5]. Kadinlarda daha yaygin olarak karsilasilir ve
semptomlar siklikla c¢ocuklukta baglayip yetiskinlige kadar devam eder [6].
Hipermobilite insidansinda yasa gore farkliliklar goriildiigii bilinmektedir. Bir
calisma, yas arttikca kolajen baglardaki c¢apraz baglarin artmakta oldugunu ve
elastikiyetin azaldigini belirtmektedir [7]. Beighton ve arkadaslar1 tarafindan eklem
hipermobiltesinin degerlendirilmesi i¢in bes standart kriterden olusan bir dlgek
gelistirilmistir. Bu 6l¢egin adi Beighton skorudur ve toplamda 9 puan {izerinden

degerlendirilir [8].
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GEH gozlenen kisilerde alt ekstremitede biyomekanik olarak, 6zellikle kadinlarda
anatomik yapilarindan dolay: kalga kapsiilleri daha ince ve buna bagh olarak kalca
internal rotasyon agilarinin ve femoral versiyon agilarinin yiiksek oldugu bildirilmistir
[9]. GEH olan ¢ocuklarda alt ekstremite rotasyonel profilini inceleyen bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Bu tez ¢alismasinin amaci, alt ekstremite rotasyonel profil
durumlarina gére GEH olan ¢ocuklarda; bilgisayarli dinamik postiirografi (Biodex
Denge Sistemi) kullanilarak postiiral kontroliin; MicroFET2 dijital dinamometre
kullanilarak kas kuvvetinin; 6 dakika yiirtime testi (6DYT) kullanarak fonksiyonel
kapasitenin ve Alt Ekstremite Fonksiyonel Ol¢egi (AEFO) kullanarak alt ekstremite
fonksiyonelliginin degerlendirilmesi ve saglikli yasitlar ile karsilastirilmasidir. Bu

dogrultuda, calismada test edilen hipotezler asagidaki gibidir:

HI1: Postiiral kontrol diizeyi, rotasyonel profil bozuklugu olan GEH’li ¢ocuklar,

rotasyonel bozuklugu olmayan GEH’li ¢ocuklar ve saglikli cocuklar arasinda farklidir.

H2: Alt ekstremite kas kuvveti, rotasyonel profil bozuklugu olan GEH’li ¢ocuklar,

rotasyonel bozuklugu olmayan GEH’li ¢ocuklar ve saglikli ¢cocuklar arasinda farklidir.

H3: Fonksiyonel kapasite diizeyi, rotasyonel profil bozuklugu olan GEH’li ¢ocuklar,

rotasyonel bozuklugu olmayan GEH’li ¢ocuklar ve saglikli ¢cocuklar arasinda farklidir.

H4: Alt ekstremite fonksiyonelligi, rotasyonel profil bozuklugu olan GEH’li ¢ocuklar,

rotasyonel bozuklugu olmayan GEH’li ¢ocuklar ve saglikli ¢ocuklar arasinda farklidir.
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2. GENEL BILGILER

2.1 Eklem

Artikiilasyon olarak da adlandirilan eklem, bitisik kemiklerin veya kemik ve
kikirdagin bir baglanti olusturmak iizere bir araya gelerek birbiriyle eklemlestigi
yapidir [10]. Kemikler, eklem hareket agikligi boyunca hareket ederken, kemik

yiizeyleri arasinda hareket meydana gelir [11].

2.1.1 Eklemlerin simiflandirilmasi

Eklemler hem yapisal hem de fonksiyonel olarak simiflandirilmaktadir. Yapisal
siniflandirma; bitisik kemiklerin birbirine fibréz veya kikirdak bag dokusu ile
baglanmasina ya da kemiklerin eklem boslugundaki sinovyal siv1 araciligiyla baglanti
kurmasina dayanir. Fonksiyonel siniflandirma ise; eklemlerin hareket yetenegine gore;
hareketsiz (sinartoz), yar1 hareketli (amfiartoz) ve hareketli (diartoz) eklem olarak
derecelendirilmesini ifade eder. Bir eklemde mevcut olan hareket miktari, o eklemin
fonksiyonel gereksinimlerine baghidir. Hareketsiz veya simirli hareket edebilen
eklemler i¢ organlarin korunmasina, viicudun dengesinin saglanmasina ve kontrollii
hareketlere olanak tanir. Buna karsilik, serbest¢e hareket edebilen eklemler viicudun
ve ekstremitelerin ¢ok daha genis ve gesitli hareketleri gerceklestirebilmesini saglar

[10].

2.1.1.1 Hareketsiz eklemler

Hareketsiz eklemler sinartroz tip eklemler olarak adlandirilir. Bu eklemler fibréz bag
dokusu ile kemikleri birbirine baglar; boylece kuvvetin dagitilmasina yardimei olur ve

soku absorbe eder. Eklemlesen kemikler ¢ok az hareket eder ya da tamamen
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hareketsizdir; ayrica bu eklemlerde eklem boslugu bulunmaz. Siitiirler ve

sindesmozlar bu gruba ait eklemlerdir [12, 13].

Stitiir tipi eklemlerde, diizensiz sekilli kemik yiizeyleri birbirine ¢ok yakin konumlanir
ve periost ile fibroz dokular aracilifiyla sikica baglanir. Bu fibroz baglar, geng
eriskinlik doneminde kemiklesmeye baslar ve zamanla tamamen kemik dokuyla yer
degistirir. Insan viicudunda siitiirlerin tek Ornegi, kafatasi kemikleri arasindaki

baglantilardir [12, 13].

Sindesmoz tipi eklemlerde ise yogun fibroz doku, kemikler arasinda baglayici gorevi
goriir ve bu yapt yalmizca ¢ok sl harekete izin verir. Ornek olarak
korakoakromiyal, midradioulnar, midtibiofibular ve inferior tibiofibular eklemler

gosterilebilir [12, 13].

2.1.1.2 Yar hareketli eklemler

Yar1 hareketli eklemler, amfiartroz olarak da adlandirilir ve kartilajindz tipte olup
kemikler arasinda hiyalin veya fibroz kikirdak dokular araciligiyla birlesme saglar. Bu
eklemler, uygulanan kuvvetleri emerek komsu kemiklerin, hareketsiz (sinartroz)

eklemlere gore daha fazla hareket etmesine olanak tanir [12, 13].

Sinkondroz tipi eklemlerde, kemikler arasinda ince bir hiyalin kikirdak tabakasi
bulunur. Bu eklemler genellikle gegicidir ve zamanla kemiklesebilir. Sternokostal

eklemler ve epifiz plaklar1 (kemiklesmeden once) bu eklem tipine 6rnektir [12, 13].

Simfisiz tipi eklemlerde ise, iki kemigi birbirinden ayiran fibroz kikirdak disk, her iki
ucta yer alan ince hiyalin kikirdak plakalar1 ile kemiklere tutunur. Intervertebral diskler

ve pubik simfizis bu eklem tipine 6rnektir [12, 13].

2.1.1.3 Hareketli eklemler

Hareketli eklemler, diartrodiyal veya sinovyal tip eklemler olarak adlandirilir ve
viicudun temel fonksiyonel eklemleri arasinda yer alir [12]. Bu eklemlerde,
eklemlesen kemik yiizeyleri eklem kikirdag: ile kaplanmistir. Eklem kapsiilii ile
cevrelenir ve bu kapsiiliin i¢ ylizeyini doseyen sinovyal zar, kayganlastirict gorevi

goren sinovyal siv1 salgilar [13].

Diartrodiyal eklemlerle iligkili iki 6nemli sinovyal yapi1 vardir: bursalar ve tendon

kiliflar1 [13].
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Bursalar, sinovyal membranlarla kapli ve sinovyal sivi dolu kiiciik keseciklerdir ve

tizerlerinde tamponlama yaparak yapilari birbirinden ayirirlar. Cogu bursa, tendonlari

kemikten ayirarak eklem hareketi sirasinda tendonlar tlizerindeki siirtiinmeyi azaltir.

Ornegin, dirsekteki olekranon bursa kemigi deriden ayirir [13].

Tendon kiliflar1 ise, kemiklere yakin konumlanmis tendonlari ¢evreleyen ¢ift katmanli

sinovyal yapilardir. Ozellikle el bilegi ve parmak eklemlerinden gecen uzun

tendonlarin ¢ogu, tendon kiliflar tarafindan korunur. Sinovyal eklemlerin ¢ok sayida

farkli tiiri bulunmaktadir [13].

Plana (diiz, artrodiyal): Bu eklemlerde, eklemlesen kemik ylizeyleri neredeyse
diizdiir ve izin verilen tek hareket kayma hareketidir. Ornekler arasinda
intermetatarsal, interkarpal ve intertarsal eklemler ve vertebralarin faset

eklemleri yer alir [14, 15].

Mentese (ginglimus): Uniaksiyal bir eklemdir. Bu eklemlerde eklemlesen
kemik yiizeylerinden biri digbiikey, digeri i¢cbiikeydir. Giiclii kollateral baglar
hareketi diizlemsel, mentese benzeri bir hareketle smirlar. Ornek olarak

ulnohumeral ve interfalangeal eklemler verilebilir [14, 15].

Pivot (trokoid): Uniaksiyal bir eklemdir. Bu eklemlerde eklem bir eksen
etrafinda dénmeye izin verir. Ornekler arasinda atlantoaksiyal eklem ile

proksimal ve distal radioulnar eklemler yer alir [14, 15].

Kondiler (bikondiler): Biaksiyal bir eklemdir. Bu eklemlerde eklemlesen
kemik yiizeylerinden biri oval digbiikey bir sekle sahipken digeri karsilikli
olarak sekillendirilmis i¢biikey bir ylizeye sahiptir. Fleksiyon, ekstansiyon,
abdiiksiyon, addiiksiyon ve sirkumdiiksiyon hareketlerine izin verir. Ornekler
arasinda ikinci ila besinci metakarpofalangeal eklemler ve radyokarpal eklem

yer alir [14, 15].

Sellar (eyer): Biaksiyal bir eklemdir. Her iki eklem yiizeyi binicilikte
kullanilan eyer seklindedir. Hareket kabiliyeti kondiler ekleme benzer ancak
daha genis bir hareket araligina izin verir. Basparmagin karpometakarpal

eklemi buna 6rnektir [14, 15].

Sferoid (top-soket): Multiaksiyal bir eklemdir. Bu eklemlerde eklemlesen
kemiklerin yiizeyleri karsilikli olarak digbiikey ve i¢biikeydir. Her ii¢ hareket

21



diizleminde de donmeye izin verir. Kalga ve omuz eklemleri bu eklem tipine

ornektir [14, 15].

Deri ve subkutan6z

doku
Bursa
KBqne
Kapsiil —/ Tendon
Sinovyum _Z' T
/ // Sl
Fibrokartilaj \—\\ shea
— N Ligamentoz kapsiiliin
Eklem boslugu \\\/ kaﬁnlasmas . P
Hiyalin eklem kikirdag:
Kas
[ZU TT I(II Bursa

Sekil 2.2: Sinovyal eklem [16].
2.1.2 Eklem esnekligi

Eklem esnekligi, bir eklem i¢in diizlemde izin verilen hareket acikligini ifade eder.
Statik esneklik; viicut segmentinin pasif olarak hareket ettirilmesiyle 6l¢iilen hareket
acikligidir. Dinamik esneklik ise, kas kasilmasiyla aktif olarak saglanan hareket
agikhigini tanimlar. Insanlarm genel esneklik diizeyleri siklikla karsilastirilsa da,
esneklik aslinda ekleme ozgiidiir. Yani, bir eklemde asir1 esneklik olmasi, tiim

eklemlerde ayn1 derecede esneklik oldugu anlamina gelmez [17].

Eklem esnekligi bir¢ok faktorden etkilenir; kemik yiizeylerinin sekli, kas dokusu veya
yag dokusu gibi yapilar hareket acikligini smirlayabilir. Ayrica, ekstraseliiler
matriksin 6nemli bir bileseni olan kolajen, dokularin ve kaslarin gevsekligi ile

esnekligi lizerinde temel bir etkiye sahiptir [13].

2.1.2.1 Eklem esnekliginde rol oynayan molekiiler yapilar

Dermis, dig tabakasinda bulunan epidermisi fiziksel ve fonksiyonel olarak
destekleyen, duyusal algilama ve termoregiilasyon saglayan 6nemli bir bariyerdir.
Dermis, cesitli hiicre tiplerinden olusan dinamik ve canli bir yapidir. Dermisin iki

temel yapisal proteini kolajen ve elastindir [18, 19].
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Kolajenler dermise gerilme giicii saglar. Dermisin kuru agirliginin %75 ila %80'ini
olustururlar ve agirlikli olarak fibroblastlar tarafindan sentezlenirler. Viicudun tiim
dokularinda dagilan 28 farkli kolajen tiirli vardir. Dermiste en ¢ok Tip I ve III kolajen
bulunmakla birlikte Tip VII ve Tip XVII de epidermis ile dermis arasindaki adezyonda
onemli rol oynar. Tip V minor bir kolajen tiirii olmasia ragmen, Tip I ile birlikte
heterojen lifler olusturarak deride, kemikte, baglarda ve kaslarda bulunur ve iskelet ile

yumusak dokularin dayanikliligindan sorumludur [18, 19].

Elastin, dermisteki diger ana yapisal proteindir ve kuru agirliginin %2 ila %4'ini
olusturur; cildin elastikiyetini saglar. Dermiste, her bir elastin molekiilii yogun ¢apraz
baglarla diger elastin molekiillerine baglanarak uzayabilen bir molekiiler matriks
olusturur. Bu yap1 gerildiginde uzar, gevsediginde ise orijinal sekline doner. Elastin
matriksine ek olarak, elastinin dogru sekilde olusmasi ve islev gormesi i¢in gerekli
fibriler glikoprotein fibrillin de dermiste bulunur. Bu nedenle elastin veya fibrillin

bozukluklar1 benzer sonuglara yol acabilir [18, 19].

Fibrillin, dermiste bulunan yapisal olmayan proteinlerden sadece biridir. Bu yapisal
olmayan proteinler (fibronektinler ve lamininler gibi) dermisin fiziksel 6zelliklerine
dogrudan katkida bulunmaz, ancak kolajen ve elastinin isleyisi igin gereklidir.
Fibronektinler, kolajenler, hiicre yiizeyi reseptorleri ve proteoglikanlar (heparin siilfat
gibi) i¢in baglanma bolgelerine sahip, birbirine benzer iki peptid dimeridir. Bu ¢oklu

baglanma bolgeleri fibronektinlerin dermal matrikse tutunmasini saglar [18, 19].

Dermisteki yapisal olmayan proteinlerden lamininler, bazal keratinositler tarafindan
uretilir ve dermoepidermal kavsaktaki bazal membrana baglanmay1 saglayarak
epidermisin dermise tutunmasinda kritik bir rol oynar. Bu yapisal olmayan
proteinlerdeki anormal sentez veya islev de ¢esitli klinik 6zelliklere ve fenotiplere yol
acabilir; bazilar1 kolajen veya elastin bozukluklarmma benzeyebilir. Hiicre dis1
matriksin tclincli bilesen grubu proteoglikanlardir (veya mukopolisakkaritler).
Proteoglikanlar, protein ¢ekirdegine bagli glikozaminoglikanlardan olusur ve negatif
yiikleri sayesinde su tutma ozelligine sahiptir. Ancak proteoglikan bozukluklarinin
herediter bag dokusu hastaliklarina yol agmadig: bilinmektedir. Bu bilesenler, hiicre
dis1 matriksin fonksiyonel biitiinliigiiniin saglanmasinda 6nemli roller iistlenirler [18,

19].
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Bag dokusu hiicreleri, DNA’larinda bulunan genlerde tasinan talimatlara gore kolajen
sentezler. Herhangi bir anormal kolajen sentezi dokunun zayiflamasina ve esnek bag

dokusunun olusmasina yol agabilir [20].

2.1.3 Eklem hipermobilitesi

Eklem hipermobilitesi; eklemdeki baglar, kaslar, tendonlar ve eklem kapsiili gibi
kisitlayict yumusak dokularin asiri laksitesi nedeniyle eklem hareket acgikliginin
anormal sekilde artmasi olarak tanimlanmaktadir [21]. Bu durum bir tanidan ¢ok bir
tanimlamadir [22]. Hipermobilitenin birincil nedeni bag gevsekligidir ve bu 6zellik,
kisinin genetik yapisinda yer alan fibrz protein genleri tarafindan belirlenir. Bu agidan

ozellikle kolajen, elastin ve fibrillini kodlayan genler 6nem tagimaktadir [23].

Eklem hipermobilitesinde elastin, kolajen ve fibrillerden olusan bag dokusunun
genetik ozellikleri; baglarin sikiligin1 ve gevsekligini belirleyerek, eklem kapsiillerinin
stabilitesi ve tendonlarin uzayabilirligi tizerinde etkili olur [23]. Hipermobilite bu
yapilardan bir veya birkacinin eksikliginden veya islev bozuklugundan
kaynaklanabilir. Ornegin, bag gevsekligine genellikle eklemin stabilitesini daha da

azaltan kas zayiflig1 eslik eder [24].

Hipermobil eklemler stabiliteyi saglamak i¢in daha fazla muskulotendindz fonksiyona
thtiya¢ duyar. Bu da viicut biyomekaniginde degisikliklere neden olarak diger
bolgelerde kompansatuvar degisikliklere ve daha fazla zorlanmalara yol agar [24].
Eklem hipermobilitesi kadinlarda daha sik goriiliir ve cocukluk ¢aginda prevalanst %5
ila %40 arasinda degisir [5]. Hipermobilite lokalize veya generalize olabilir.
Genellikle asemptomatik olmasina ragmen, ¢ocuklarda kas-iskelet sistemi agris1 ve

yaralanmasina yatkinlik olusturdugu bildirilmistir [25, 26].

Normal bireylerin eklemlerinde miimkiin olan hareket agikligi Onemli oOlciide
degisiklik gosterir. Genel olarak kadinlar erkeklere gore daha hareketlidir, ancak
eklem laksitesi yasla birlikte azalir [8]. Diinya genelinde ¢ocuk ve addlesanlarda eklem
hipermobilitesi prevalansi toplamda %34,1 iken, bu oran kizlarda erkeklere gore daha

yiiksek, ilerleyen yaslarda daha diisiik bulunmustur [27].

2.1.4 Eklem hipermobilitesinin tarihcesi

Eklem hipermobilitesinin ilk tanim1 M.O. 1. yiizyilda Hipokrat tarafindan yapilmustir.

Hipokrat, gdcebe olarak yasayan Iskitlerin silahlarmi kullanmakta zorlandiklarim
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gbozlemlemistir. Bu durumun temel nedeni, dirsek ve omuz eklemlerindeki
hiperlaksiteden kaynaklanan yaylar1 etkili bir bicimde c¢ekememeleriydi. Eklem
hipermobilitesi lizerine c¢aligmalar, 19. yilizyilin sonuna kadar Ehlers-Danlos
Sendromu ve Marfan Sendromu gibi birkag dikkat ¢ekici sendrom tanimlanana kadar
bliyiik oranda ihmal edilmistir. Ancak son 50 yilda, belirgin bag dokusu anormalligi
olmaksizin da eklem hipermobilitesinin ortopedik ve romatolojik semptomlarin

onemli bir nedeni olarak kabul edildigi goriilmektedir [28].

Finkelstein ve Key, smirli sayida kisi ilizerinde yaptiklari aragtirmalarda eklem
hipermobilitesinin ailesel bir yatkinlik oldugunu belirtmislerdir [29]. Daha sonra
ortopedik cerrahlar, eklem dislokasyonunun patogenezinde GEH’in énemine dikkat
cekmislerdir. Yapilan ¢alismada GEH olan ¢ocuklarda dogustan kalca displazisi,
patella ve omuz dislokasyonu gibi durumlarin daha yaygin oldugu kabul edilmistir [30,
31]. Bu bulgular, etkilenen kisilerde eklem hipermobilitesini degerlendirmek i¢in basit
bir klinik skorlama sisteminin gelistirilmesine yol agmistir. Benzer klinik gbzlemler,
Kirk ve ark., eklem hipermobilitesi ve kas-iskelet sistemi sikayetleri olan hasta
grubunda hipermobilite sendromunu tanimlamasini saglamistir [32]. Wood ise
epidemiyolojik acidan eklem hipermobilitesinin "ya hep ya hi¢" seklinde bir sendrom
olarak degil, dereceli bir 6zellik olarak ele alinmasi gerektigini savunmustur. Bu
basitlestirilmis kavrama ragmen, klinisyenler arasinda genel bir fikir birligi
bulunmamakla birlikte, "eklem laksitesi olan bireyler" kategorisi yalnizca normal
spektrumun iist siirindaki kisileri degil, ayn1 zamanda ailesel eklem hipermobilite

sendromu vakalarini da kapsamaktadir [33].

Eklem diizeyinde gozlemlenen hareket agikligini etkileyen faktorlerin anlagilmasi
onemli Olciide ilerlemistir. Bu ilerleme, yalnizca her bir eklemdeki kolajen yapisi ve
kemik eklem yilizeylerinin sekline odaklanmakla kalmayip, ayni zamanda
noromiiskiiler kontrol ve eklem propriosepsiyonundaki bozukluklarla olan iligkileri de
kapsamaktadir. Bu tiir bozukluklar eklem hipermobilitesi vakalarinda sik¢a
goriilmektedir. Translasyonel bilim alaninda, daha Once yeterince ilgi gdrmeyen
eklem hipermobilitesi, tibbin birgok farkli disiplininde temel arastirmalar i¢in zengin

ve verimli bir ¢aligma alani haline gelmistir [28].
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2.1.5 Eklem hipermobilitesinin tipleri

Eklem hipermobilitesi, semptomatik veya asemptomatik olarak
goriilebilmektedir. Asemptomatik olan eklem hipermobilite tipi; lokalize, periferik
veya generalize olarak {ice ayrilir ve genetik olarak ortaya c¢ikar. Semptomatik olan
eklem hipermobilitesi, eklem hipermobilite sendromu olarak tanimlanir [22].
Semptomatik eklem hipermobilitesi olan ancak bir sendromun kriterlerini

karsilamayan bireylerde ise hipermobilite spektrum bozuklugu olarak tanimlanir [22].

2.1.5.1 Generalize eklem hipermobilitesi

GEH, tiim veya bir¢ok sinovyal eklemde, eklem hareket agiklig1 sinirlarint agan aktif
veya pasif hareket yetenegi olarak tanimlanir [2]. GEH yas, cinsiyet ve etnik kdken
gibi demografik faktdrlere gore farklilik gosterir. Yapilan bir meta-analize gore, diinya
genelinde cocuk ve addlesanlarda eklem hipermobilite prevalansi toplamda %34,1
iken, kizlarda erkeklere gore daha yiliksek (%32,5), ileri yaslarda daha diisiik
bulunmustur [27]. Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada Beighton skoru >4 esik degeri
almarak 10-15 yas arasi ¢ocuklarda GEH prevalanst %18,4 olarak belirlenmis,
cinsiyet ile anlamli fark saptanmamistir [34]. Tiirkiye’de {iniversite dgrencilerinde
yapilan bir diger ¢alismada ise Beighton skoru >5 kabul edilerek GEH prevalansi
%25,9 bulunmustur [35]. Bu veriler, GEH'in yas ve cinsiyete ek olarak etnik

farkliliklarla da anlamli diizeyde iliskilendirilebilecegini gostermektedir.

GEH'in altinda yatan faktorler tam olarak bilinmemektedir. Ancak bag dokusu
kirilganlig; kolajen, elastin, fibrilin ve tenaskin gibi yapisal proteinlerin yetersizligi
nedeniyle tendonlar, septalar, fasya, baglar ve eklem kapsiillerinde belirgin olabilir [5].
GEH otozomal dominant gegisli genetik bir bag dokusu bozuklugu olup, siklikla Tip
I ve Tip Il kolajen dengesizligi ile iligkilendirilir. Tip I kolajenin, Tip III kolajene gore
miktarinin artmasi, bag dokusunda kuvvet kaybi1 ve laksiteye yol agar [36]. Tip V
kolajen gen mutasyonlarinin da fibril olusumunu bozarak eklem hipermobilitesine

katki sagladigindan da bahsedilmistir [37].

GEH ile iligkili birgok gen tanimlanmistir ve eklem hipermobilitesi bazen kalitsal bir
bag dokusu hastaliginin belirtisi olarak ortaya c¢ikabilir [5]. GEH genellikle

asemptomatik seyretmesine ragmen, agri1 bildiren olgular da mevcuttur [24].
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2.1.5.2 Eklem hipermobilite sendromu

Eklem hipermobilitesi semptomlarla iliskili oldugunda, Eklem Hipermobilite
Sendromu veya Hipermobilite Sendromu olarak adlandirilir [21]. Hipermobiliteye
bagli problemler, kalitsal bir bag dokusu bozuklugu olarak tanimlanmakta ve kendi
icinde alt tiplere ayrilmaktadir. Bu alt tipler arasinda; Benign (iyi huylu) Eklem
Hipermobilitesi Sendromu (BEHS), Ehlers-Danlos Sendromu (EDS), Osteogenezis
Imperfekta, Marfan Sendromu (MFS) ve Loeys-Dietz Sendromu (LDS) yer almaktadir
[38].

BEHS, sistemik bir romatolojik hastalik olmaksizin, hipermobil bireylerde kas-iskelet
sistemi semptomlarinin ortaya ¢ikmasi durumudur. Bu sendromun kalitsal bir bag
dokusu bozuklugu oldugu diisiiniilmektedir. BEHS 'nin baslica klinik belirtileri; birden
fazla eklemde hipermobilite ve agridir. Sendromun, kolajen veya kolajen alt tiplerinin

oranindaki bir anormallikten kaynaklandig: bildirilmektedir [39, 40].

EDS, generalize eklem hipermobilitesi ile birlikte yara izleri, cilt hiperelastitesi ve
morarmaya yol agan cilt kirilganligi ile karakterize, bir grup bag dokusu bozuklugunu
icerir. BEHS'ye benzer sekilde, EDS de otozomal dominant sekilde kalitilir ve
kolajendeki bir bozukluktan kaynaklanir. Mevcut birgok EDS tipi arasinda en yaygin
olanlar1 Tip I, II ve III'tiir. BEHS nin, EDS'nin hafif bir varyant1 oldugu diisliniilmekte
ve Ozellikle eklem agrisi, belirgin hipermobilite, hafif eklem dis1 tutulum ve skar
olusturmayan hafif cilt degisiklikleri ile karakterize EDS Tip Ill'e benzedigi
bildirilmektedir. Arastirmacilar BEHSnin EDS ile bir spektrum i¢inde yer aldigini ve
ortiisen klinik 6zellikleri nedeniyle bu sendromun en hafif formu olabilecegini one

siirmislerdir [39, 41].

MES tanili hastalar genellikle ailelerinde sendrom Oykiisline sahiptir. Goz, iskelet
sistemi, akciger, kalp ve aort gibi birgok organ sistemini etkileyen yaygin bir otozomal
dominant bozukluktur. Hastaligin nedeni, fibrillin-1’1 kodlayan FBNI1 genindeki
patojenik bir varyanttir [42]. MFS, uzun, ince viicut goriiniimii, yaygmn eklem
hipermobilitesi, araknodaktili, miyopi ve lens dislokasyonu ile karakterize otozomal

dominant bir hastaliktir [39].

Osteogenezis imperfekta Tip [ kolajenin sentezi veya islenmesindeki bir anormallikten
kaynaklanan, bag dokusunu etkileyen genetik bir hastaliktir. Bu hastalik ayn1 zamanda

cam kemik hastaligi olarak da bilinir. Kemik kirigi riskinin artmasi ve kemik
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yogunlugunun azalmasi ile karakterizedir. Diger klinik bulgular arasinda mavi sklera,

dentinogenezis imperfekta, kisa boy ve eriskinlikte isitme kayb1 yer alir [43].

LDS, genlerdeki fonksiyon kaybi varyantlarinin neden oldugu arteriyel kivrim ve
anevrizma olusumu gibi kardiyovaskiiler komplikasyonlarla karakterizedir. LDS’de
erken aort diseksiyonu goriilme riski MFS'ye gore daha yiiksektir. Resmi tani1 kriterleri
heniiz gelistirilmemis olmakla birlikte, erken baslangicli bir aort anevrizmasi
varliginda ve degisken bag dokusu bulgulariyla tani diisiiniiliir. Bu bulgular arasinda
kardiyovaskiiler tutulumun yani sira ciltte uzayabilirlik, mavi sklera, atrofik skarlar,
ince kolay moraran yumusak kadifemsi cilt ile eklem hipermobilitesi sayilabilir. Klinik
olarak daha siddetli kardiyovaskiiler belirtiler ve ektopia lentisin olmamasi1 LDS’yi

MFS'den ayiran temel 6zelliklerdir [44, 45].

2.1.6 Eklem hipermobilitesinin degerlendirilmesi

Eklem hipermobilitesinin degerlendirilmesinde ¢esitli testler ve anketler kullanilir.
Bunlar Carter ve Wilkinson skorlama sistemi, Beighton skoru, Brighton skoru,
Hospital del Mar kriterleri, Rotes-Querol anketi ve 5-Parcali anketten olusmaktadir.
GEH i¢in Beighton skoru, Carter ve Wilkinson skorlama sistemi, Hospital del Mar
Olcegi, Rotes-Querol kriterleri ve 5-Parcali anket kullanilmaktadir [46]. Eklem
hipermobilitesi, bdlgesel olarak degerlendirildiginde; {list  ekstremitenin
degerlendirilmesi igin Ust Ekstremite Hipermobilite Degerlendirme Araci [47] ve alt
ekstremitenin  degerlendirilmesi icin Alt Ekstremite Degerlendirme Skoru
kullanilmaktadir [48]. GEH degerlendirmesinde en cok tercih edilen yontem ise

Beighton skorudur [49].

2.1.6.1 Carter ve Wilkinson skorlama sistemi

Carter ve Wilkinson (1964) tarafindan gelistirilen skorlama yontemi, eklem
hipermobilitesinin varligin1 basit birka¢ testle 6lgmeyi amaglamistir. Bu testler
arasinda, el bileginin ve parmaklarin pasif ekstansiyonuyla parmaklarin 6n kola paralel
hale gelmesi, bas parmagin fleksor yiizeye temas edecek sekilde on kola yaklagmasi,
diz ve dirseklerin hiperekstansiyonu, ayak bileginde artmis dorsifleksiyon ve
eversiyon gibi kriterler yer almaktadir. Bu degerlendirme toplam 5 puan iizerinden

yapilir, >3 puan eklem hipermobilitesi olarak kabul edilir [30].
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2.1.6.2 Beighton skoru

Beighton ve ark., Carter ve Wilkinson kriterlerini modifiye ederek giiniimiizde yaygin
kullanilan Beighton skorunu olusturmuslardir (Tablo 2.1). Bu sistemde eklemler
bilateral olarak degerlendirilir ve toplam skor 0 ile 9 arasinda degismektedir. Kisiler
asagida verilen test pozisyonlarina gore skorlanmaktadir (Sekil 2.1). Her bir test

pozisyonu pozitifligi bir puan olarak not edilmektedir.

Tablo 2.1: Beighton skoru [8].

Test Pozisyonu Sag Sol
1. Elde bas parmagin pasif fleksiyonuyla 6n kolun volar 1 1
yiiziine (fleksor yiiziine) temas etmesi
2. Elde 5. Metakarpofalangeal eklemin pasif olarak 1 1
ekstansiyonda 90°’yi gecmesi
3. Dirsekte 10°’den fazla hiperekstansiyon 1 1
4. Dizde 10°’den fazla hiperekstansiyon 1 1
5. Dizler ekstansiyondayken gdvdenin 6ne fleksiyonu 1

sirasinda avug iclerinin yere temas etmesi

Toplam 9

Sekil 2.2: Beighton skoruna gore hipermobilite degerlendirmesi [50].

2.1.6.3 Brighton skoru

Brighton skoru, Beighton skoru ile birlikte eklem hipermobilitesini degerlendirmede
en yaygin kullanilan testlerden biridir. Her iki skor da temel olarak eklem
hipermobilitesini 6l¢gmeye odaklansa da, Brighton skoru diger klinik problemlerle

iligskilendirilip kapsami genisletildigi i¢in sonuclarin farklilagabilecegine dikkat
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cekilmistir [51]. Brighton skoruna gore (Tablo 2.2) hipermobilite tanis1 koymak igin

asagidaki kriterlerden biri karsilanmalidir:
o Iki major kriter
e Bir major ve iki min0r kriter
e DOort mindr kriter

e Yada iki mindr kriter (Eger hastanin, eklem hipermobilitesine sahip birinci

dereceden akrabasi var ise)

Tablo 2.2: Brighton kriterleri [40].

Major kriterler

Beighton skorunun 4 ve {izeri olmasi

Dort veya daha fazla eklemde > 3 ay siiren eklem agrisi

Minoér Kriterler

Beighton skorunun 1, 2, veya 3 olmasi

Bir ila {i¢ eklemde artralji (3 aydan uzun siiren) veya sirt agrisi (= 3 ay), spondiloz,
spondilolizis / spondilolistezis olmasi

Birden fazla eklemde veya bir eklemde birden fazla kez dislokasyon / subluksasyon

Uc veya daha fazla lezyonlu yumusak doku romatizmasi (epikondilit, tenosinovit,
bursit)

Marfanoid fenotip
Ciltteki degisiklikler: ¢atlaklar, asir1 gerilme, ince deri, parsdmen yara izi
Oftalmik semptomlar: pitozis, miyopi, gdozde antimongoloid ayar

Varikoz venler, disk heniasyonlari, aniis veya vajina prolapsusu

2.1.6.4 Hospital del mar Kriterleri

Hospital del mar (Bulbena) kriterleri, hipermobilite tanisinda sik kullanilan Beighton
[8], Carter, Wilkinson [30] ve Rotes [52] kriterlerinin birlesiminden olusmustur [53].
Test {ist ve alt ekstremiteler i¢in farkli pozisyonlarda yapilir (Tablo 2.3). Bu
skorlamada non-dominant taraf muayene edilir. 10 puan iizerinden degerlendirme

yapilir. Esik degeri erkekler icin 5, kadinlar i¢in 6°dir. Uygulama siiresi uzun oldugu
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icin arastirma amacli hipermobilite degerlendirmesinde kullanilmaktadir. Kriterler

asagidaki tabloda verilmistir [54].

Tablo 2.3: Hospital del mar kriterleri [53].

Ust Ekstremite

Basparmagin 6n kola fleksor yonde pasif olarak yaklastirilmasi (<21mm)

Masa {stlinde istirahat pozisyonundaki elin besinci parmaginin 90° pasif
dosifleksiyona getirilmesi

Dirsegin > 10° fazla pasif ekstansiyonu

Kol govdeye bitisik pozisyonda, dirsek 90° fleksiyondayken >85° eksternal
rotasyonu

Alt Ekstremite (Sirtiistii pozisyon)

Pasif kalca fleksiyonunun > 85° olmasi
Bir el tibianin proksimal ucunu tutarken diger elle patella yanlara hareket ettirilmesi

Ayak bileginin pasif dorsifleksiyon agisinin asir1 olmast ve ayagin eversiyona
getirilebilmesi

Ayak bas parmaginin dorsal fleksiyonunun > 90° fazla olmasi

Alt Ekstremite (Yiiziistii Pozisyon)

Diz fleksiyonu ile topugun kalga ile temas etmesi

Minimal bir travmanin ardindan ekimozun olusmasi

2.1.5.6 Rotes-Querol kriterleri

Rotes-Querol ve arkadaslarmin 1972 yilinda GEH i¢in tanimladigr 10 kriter
bulunmaktadir. Her bir kriter 1 puan olmak {izere toplam 10 puan iizerinden
degerlendirilmektedir. Alinan puanlara gore; 0-2 puan birinci derece, 3-5 puan ikinci
derece, 6-7 igclinci derece ve 8-10 puan dordiincii derece GEH olarak

siniflandirilmaktadir [52].

31



Tablo 2.4: Rotes-Querol kriterleri [52].

Rotes-Querol Kriterleri

Bas parmagin 6n kolun fleksor yliziine temasi

Dirseklerde >10°° den fazla hiperekstansiyon

Dizlerde >10°’ den fazla hiperekstansiyon

Ikinci parmagin pasif ekstansiyonuyla distal falanks ile masa arasindaki

acinin >100° ac1 olmasi

5. Dizler ekstansiyondayken one govde fleksiyonuyla avug i¢lerinin yere
temasi

6. Omuz eksternal rotasyonu agisinin >90°’den fazla olmasi

7. Servikal rotasyonun >90°’den fazla, lateral fleksiyon agilarinin >50°’den
fazla olmasi

8. Bilateral kalca abdiiksiyon acilarinin >90°’den fazla olmasi

9. Metatarsofalangeal eklemde ekstansiyonun >90°’den fazla olmasi

10. Bas ve omurga horizontal diizlemin altindayken lateral lumbar fleksiyon

el NS

Daha ayrintili bilgi saglamak ve hedefe yonelik tedavi planlamasina olanak tanimak
amactyla, Beighton skorundan sonra daha kapsamli eklem hipermobilitesi
degerlendirme araglar1 gelistirilmistir. Bu araclar arasinda, Ust Ekstremite
Hipermobilitesi Degerlendirme Araci (UEHDA) ve Alt Ekstremite Degerlendirme
Skoru (AEDS) yer almaktadir. Her iki test de, list ve alt ekstremitelerdeki ana
eklemleri degerlendiren ve birden fazla hareket diizleminde uygulanan 12 maddelik
testlerden olugsmaktadir. Bu testler, yalnizca eklem hareket agikligin1 degerlendirmekle

kalmayip, ayn1 zamanda laksiteyi de degerlendirmektedir [5].

2.1.6.6 Alt ekstremite degerlendirme skoru (AEDS)

AEDS, alt ekstremite eklemlerinde hipermobilite tanisin1 koymak amaciyla
gelistirilmis bir skorlama sistemidir. Bu 6l¢ek, eklem hareketlerini tek bir yonde degil,
cesitli hareket diizlemlerinde degerlendirmektedir (Tablo 2.5). Muayene eden kisi
skorlama kriterlerine hakim oldugunda, testin tamamlanmasi yaklasik 15 dakika
stirmektedir. Ancak diz rotasyonu ve midtarsal eklem hareketleri gibi eklemlerin izole
edilerek degerlendirilmesi i¢in kullanilan pozisyonlandirmaya agina olunmadiginda,
uygulayicinin baslangigta egitim almasi gerekebilir. Bu skorlamaya gore alt
ekstremitede hipermobilite tanisi i¢in esik degeri hem yetiskinlerde hem de ¢ocuklarda

>7/12 olarak belirlenmistir [48].
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Tablo 2.5: Alt Ekstremite Degerlendirme Araci [5].

Eklem Hareket tiirii ve/veya kisa degerlendirme

Kalca Uylugun pasif fleksiyonuyla mide/gogiis iizerine kolayca temast

Kalca Kalga yaklagik ~45° fleksiyonda ve dizler masanin iizerine diisecek
sekilde pasif abdiiksiyonu (kurbaga pozisyonu)

Diz Sirtiistii yatarken dizin pasif hiperekstansiyonuyla topugu masadan
>3 cm kaldirmasi
Pasif 6n ¢ekmece testi ile eklem ylizeylerinin 'tak' sesi i¢in palpe

Diz edilmesi

Diz Pasif rotasyonu her iki yonde >1 cm veya toplamda >2 c¢m fazla
hareket etmesi

Ayakbilegi Pasif dorsifleksiyon >15°

Ayakbilegi Pasif 6n gekmece testi, herhangi bir ileri hareket veya 'tak' i¢in palpe
etme

Ayakbilegi  Pasif subtalar inversiyon >45°

Ayak Pasif aksesuar orta ayak inversiyonu >45°

Ayak Her iki diizlemde >1 cm hareketin oldugu pasif aksesuar orta ayak
abdiiksiyonu/addiiksiyonu ve dorsifleksiyonu/plantarfleksiyonu
(yalpalama)
Agirlik tasima sirasinda medial longitudinal arkin tamamen yere

Ayak coktiigli ayakta pasif aksesuar subtalar hareket (daha fazla
pronasyon miimkiin degildir)

Ayak Birinci metatarsofalangeal eklemin pasif hiperekstansiyonu >90°

basparmagi

2.1.6.7 Ust ekstremite hipermobilte degerlendirme araci (UEHDA)

UEHDA; iist ekstremitenin omuz, radioulnar, el bilegi ve parmak eklemleri (5.

metakarpal hari¢) lizerine odaklanan bir eklem hareketliligi skorlama sistemidir (Tablo
2.6). Bu arag, ilk olarak AEDS temel alinarak, iist ekstremite eklem hareketliligini

degerlendirmek {izere giivenilir ve klinikte uygulanabilir bir yontem olarak

gelistirilmistir. UEHDA, hem {ist ekstremite hipermobilitesinin siniflandiriimas1 hem

de GEH’ten ayirt edilmesi amaciyla dogrulanmis bir aractir. Elde edilen bulgular
dogrultusunda, yetiskin popiilasyonda iist ekstremite hipermobilitesi olan bireyleri

ayirt etmede en uygun esik degeri >7/12 olarak belirlenmistir. Cocuklar i¢in ise heniiz

net bir esik deger tanimlanmamistir [47].
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Tablo 2.6: Ust Ekstremite Hipermobilte Degerlendirme Araci1 (UEHDA) [5].

Eklem Hareket tiirii ve/veya kisa degerlendirme

Omuz Pasif fleksiyon >90°

Omuz Pasif rotasyon >180° toplam

Omuz Humerusun  pasif  inferior  traksiyonu,  sulkus igin
gozlemleme/palpasyon

Dirsek Pasif hiperekstansiyon >10°

Dirsek Pasif valgus/varus hareketi (minimal kuvvetle eklem ¢izgisinin

Radio-ulnar
Distal Radio-
ulnar
Bilek/Bagpar
mak

Bilek

Bilek
Parmaklar
Parmaklar

acilmasi)
Pasif supinasyon/pronasyon >180°
Pronasyonda supinasyona gore radius > ulnanin pasif hareketi

Bagparmagin ucundan daha fazlasinin 6n kola temas ettigi pasif
fleksiyon

Aktif ulnar ve radial deviasyonun >60° hareketi

Pasif ekstansiyon >90°

2.-5. Metakarpofalangeal eklemlerin >90° pasif ekstansiyonu
Aktif el agiklig1 (pay)/el uzunlugu (payda) >1,2 ise

2.1.6.8 Bes parcali anket

S-pargali anket, eklem hipermobilitesi olan bireyleri tanimlamak i¢in gelistirilmis,

basit ve tekrarlanabilir bir 6z bildirim anketidir (Tablo 2.7). Yetiskinlerde GEH

degerlendirmek amaciyla kullanilan gegerli ve giivenilir bir aractir. Ozellikle yasa ve

onceki yaralanmalara bagli olarak eklem hareket acikliginda azalma yasayan
yetigskinlerde faydali oldugu gosterilmistir. Anket, eklem hipermobilitesi ile ilgili

toplam 5 sorudan olusmaktadir. Bu sorulardan en az ikisine olumlu yanit verilmesi

durumunda GEH varlig1 kabul edilir (>2/5) [5, 55].

Tablo 2.7: Bes Par¢ali Anket [5].

Eklem Hareket tiirii ve/veya kisa degerlendirme

Lumbal/Kalga  Avug i¢inin zeminle temasi, mevcut veya ge¢mis oykii
Omuz/Diz Birden fazla omuz veya patella dislokasyon oykiisii
Basparmak/ Basparmagi, 6n kola temas ettirme becerisinin mevcut veya
Bilek gecmisteki durumu

Genel Akrobasi veya split yapma konusunda yetenek oykiisii

Genel 'Cift eklemlilik' algis1 6ykiisii

Hipermobilite degerlendirmesinde altin standart olarak kabul edilen 6l¢ek Beighton
skorudur [56]. Literatiirde cocuklar i¢in belirlenen esik degerlerinin artmasi gerekliligi

hakkinda tartisilmaktadir fakat cocuklar i¢in belirli bir esik degeri konusunda net bir

fikir birligi yoktur [46, 57, 58]. Yapilan klinik degerlendirme yontemlerin incelenmesi
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sonucunda, Beighton skorunun tercih edilmesinin temel nedenleri arasinda;
standardizasyonunun saglanmasi, gilivenilir ve tekrarlanabilir sonuglar vermesi ile
uygulama kolaylig1 yer almaktadir [59]. Cocuklarda ise 5 ve {lizeri puan, eklem
hipermobilitesinin varlig1 i¢in gecerli bir esik olarak kabul edilmektedir [5, 60]. Bu
tezde literatiirde metodolojik olarak gegerliligi desteklendigi i¢in esik degeri 5 ve lizeri

olarak belirlenmistir.

2.2 Generalize Eklem Hipermobilitesi ve Alt Ekstremite Rotasyonel Profili

Alt ekstremitenin rotasyonel problemleri genellikle bebeklik ve ¢ocukluk caginda
ortaya cikar. Bu problemlerin ¢ogu, normal gelisim siirecinin bir asamasinda
degiskenlik gostererek postiiral ya da kalitsal sorunlara yol agabilir [61]. Bebeklik ve
erken ¢ocukluk doneminde en sik rastlanan rotasyonel problemler, ice basma (in-
toeing) ve disa basma (out-toeing) seklindedir. Bu durumlar bazen kendiliginden
diizelirken, bazi ¢ocuklarda ¢ocukluk boyunca devam edebilir ve hatta yetigkinlige
kadar siirebilir. Bu rotasyonel sorunlar Staheli’nin fizik muayene yontemleriyle tespit
edilebilir [61, 62]. Staheli, kalga, diz ve ayakta ortaya cikan rotasyon problemlerini
“Torsiyon Profili” olarak tanimlamistir. Torsiyon profilinde kalganin internal ve
eksternal rotasyonu (femoral torsiyon), ayak-uyluk agis1 (tibial torsiyon), ayak

progresyon agis1 ve metatarsus adduktusu degerlendirilir ( Sekil 2.2) [61, 62].

Rotasyonel Profil

Yiiziistii degerlendirme

~N
Z
h-foot angle Medial rotation

¥
Ayak uyPuk acisl Kalca internal rotasyon Kalga eksternal rotasyon Metatarsus adduktus

Sekil 2.3: Alt ekstremite rotasyonel profilin degerlendirilmesi [63, 64].
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Bebeklerde ortalama internal rotasyon 40°, eksternal rotasyon ise 70° civarindadir.
Cocuklar 10 yasina geldiginde, internal rotasyon ortalama 50°, eksternal rotasyon ise
ortalama 45° seviyelerine diismektedir. Azalmis eksternal rotasyonla birlikte internal
rotasyon agisinin 70°’nin lizerinde olmasi yiiksek femoral anteversiyon i¢in anlamli
kabul edilir. Femoral internal rotasyon ac¢is1 70°-80° arasinda ise femoral anteversiyon

“hafif”, 90°’nin iizerinde ise “ciddi” derecede artmis olarak degerlendirilir [62, 65].

Ayak-uyluk ag¢isinin normal degeri 10°-15° eksternal rotasyon yoniindedir. Kiiciik
cocuklarda bu a¢1 30°’ye kadar normal kabul edilebilir. Ayak-uyluk ag¢isinin azalmasi,
internal tibial torsiyonu diisiindiiriir ve genellikle negatif degerlerle ifade edilir. Ote
yandan, ayak-uyluk ac¢isinin 30°’nin iizerinde olmast durumunda eksternal tibial

torsiyon varligina isaret etmektedir [62, 65].

Ayak progresyon agisi, ¢ocugun yiiriiylisii sirasinda ayagin i¢e (in-toeing) veya disa
(out-toeing) donme siddetine gore degerlendirilir. Her iki ayak ayri ayr1 gozlemlenir
ve ayagin ylrilyiis yoniine gore kac derece ice veya disa donmesi Olciiliir. Ayak ice
dogru dondiigiinde derece negatif isaretle; disa dogru dondiiglinde pozitif isaretle
belirtilir. Cocuklar ve yetigkinler i¢cin normal ayak progresyon acist 0° ile +20°
arasindadir. Hafif ice basma genellikle yaklasik -5°, orta derecede ice basma -10°,

siddetli ige basma ise -15° ila -20° arasinda Sl¢iiliir [62].

Metatarsus adduktus, topuk orta hat ¢izgisi yontemi ile degerlendirilir. Ayak tabaninin
ortasindan topuga dogru ¢izilen bu hayali hattin, normalde ikinci ve {i¢lincii parmaklar
arasindan gegmesi beklenir. Metatarsus adduktus varliginda bu hat, {i¢lincii parmaktan
gecerse hafif, liclincli ve dordiincli parmaklar arasindan geciyorsa orta derecede,
dordiincii ve besinci parmaklar arasindan geciyorsa ileri derecede deformite oldugu

kabul edilir [62, 65, 66].

Literatiirde, eklem hipermobilitesi olan bireylerde kal¢a eklem kapsiillerinin daha ince
oldugu, buna bagl olarak kalca internal rotasyon ve femoral versiyon agilarinin yiliksek
oldugu, o6zellikle kiz cocuklarinda anatomik yapi nedeniyle daha sik goriildigi
calismalarda bildirilmistir [9, 67]. Eklem hipermobilitesi ve Q agis1 arasinda anlamli
bir korelasyon oldugu saptanmis ve eklem hipermobilitesinde Q acgisinin; pelvik
pozisyon, kalca rotasyonu, tibial torsiyon, patella ve ayak pozisyonunun bilesik bir
Olctisli oldugu ve bu parametreler iizerinde durulmasi 6nerilmistir [68]. Micheal ve

ark., pasif kalca internal rotasyonunun daha fazla olmasi ice basma egilimini
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Ongoriirken, tibiofibular torsiyonunun daha fazla olmasi yiiriiylisiin orta durus fazinda
ayagin disa basmasini ongormiistiir [69]. Baska bir ¢alismada ise, GEH olan bireylerin
yiirlirken kalga abdiiksiyon momentinin daha yiiksek oldugu ifade edilmistir [70]. Diz
yaralanmalarinin mekanik degerlendirmelerinde, hipermobil bireylerde alt ekstremite
rotasyonundan sik¢a rastlanan instabilite veya subluksasyon bulgulari Onem
tagimaktadir [67]. Ayrica, diz bdlgesindeki yaralanmalar agisindan da GEH’in dizde
laksite ve rotasyonel instabiliteye yol actig1 ve bu nedenle yaralanma riskini artirdigina
dair bir arastirma mevcuttur ve calismada erkeklerde GEH ile 6n c¢apraz bag
yaralanmasi arasinda anlamli bir iligki oldugu bildirilmistir [71]. Klinikte rotasyonel
deformitedeki kombinasyon femoral anteversiyon artisi, tibial torsiyon ve/veya
metatarsus adduktusla beraber i¢ce basma; femoral retroversiyon (ekstorsiyon) ile tibial
ekstorsiyon ve/veya pes planovalgusla birlikte disa basma seklinde goriilebilmektedir

[72].

2.3 Generalize Eklem Hipermobiltesi ve Postiiral Kontrol

Palmer (1944), postiiral kontrolii; yercekimi merkezini destek ylizeyinin iizerinde
hareket ettirip dengeyi koruma yetenegi olarak tanimlamustir [73]. Postiiral kontrol,
viicudun uzaydaki pozisyonunun denge ve yonelim amagli kontroliidiir [74].
Yer¢ekimi merkezi sabit tutulamaz; denge i¢in siirekli kiiciik diizeltmeler yapilir ve
kisi hafif salinimlar yapar. Bu salinimlar destek ylizeyi ve duyusal algilarla iliskilidir
[75]. Postiiral kontrol, tek bir sistem degil, coklu sensorimotor siireclerin karmasik
etkilesimidir. Iki ana islevi vardir: postiiral oryantasyon (viicut hizalamasinn aktif
kontrolii) ve postiiral denge (kiitle merkezini stabilize etmek i¢in motor stratejilerin
koordinasyonu). Bu siirecler somatosensoriyel, vestibiiler ve gorsel duyusal girdilere
dayanir [76]. Agirlik merkezini destek yiizeyinde tutmak i¢in duyusal sistem, kaslar

ve merkezi sinir sistemi koordineli ¢alisir [77].

4 ila 18 yas aras1 ¢ocuklarin postiiral kontrolii {izerine yapilan ¢alismanin bulgularina
gore, postiiral salinimlarin yasla birlikte azaldig1 gosterilmistir. Ozellikle, 4 ila 15 yas
arasinda hem uzunluk hem de yiizey degerlerinde bulunan 6nemli farkliliklar g6z
Online alindiginda, yetigkin Ol¢limlerine gore normallesme 16 yasindan itibaren
baslamakta ve 18 yasina kadar kademeli olarak artmaktadir [78]. Postiiral stabilitenin
yasla ilgili oldugunu ve duyusal manipiilasyondan etkilendigini bildiren bir ¢calismada

7 yasindaki ¢ocuklarin degisken donemde olduklarin1 ve 9 yasindaki ¢ocuklarin ise
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fonksiyonel olgunluga ulastiklarini bildirmislerdir [79]. Ayrica postiiral kontroliin,
cocukluktan genc yetiskinlige kadar biyomekanik ve duyusal yanitlarin daha tutarl
hale geldigi bildirilmistir [80]. Cocuklarda gorsel girdilerin artmasi postiiral kontroliin
tyilesmesi saglamaktadir [81]. Erkekler somatik bilgiyi daha fazla kullanirken, kizlar
daha fazla gorsel ve vestibiiler bilgi kullanir. 8-11 yas araliginda, postiiral kontrol
sistemi, mevcut postiiral kontrol alt sistemlerinin eferent bilgisi cinsiyetler arasinda

onemli Olgiide farklidir [82].

GEH, ozellikle c¢ocukluk caginda sik goriilen bir durumdur ve c¢ogu bireyde
semptomsuz seyretse de bazi c¢ocuklarda postiiral kontrol, denge ve motor
koordinasyon iizerinde olumsuz etkiler gosterebilir [83, 84]. Postiiral kontrol, motor
kontrol sisteminin; kas-iskelet sistemi, ndromdiiskiiler sistem, proprioseptif geri
bildirim, gorsel ve vestibiiler girdiler gibi bir¢ok bilesenini entegre sekilde
kullanmasin1 gerektirir [85, 86]. GEH olan bireylerde eklem stabilitesinin zayif olmasi,
proprioseptif geribildirimde bozulma ve kas kuvvetinin yetersizligi gibi etkenlerle bu

entegrasyonun sekteye ugradigi diistintilmektedir [87-89].

Falkerslev ve ark., Beighton skoru >5 olan GEH olan ¢ocuklarin, normal hareketlilige
sahip c¢ocuklara kiyasla yiirime sirasinda bas ve govde stabilitelerinde azalma
gosterdiklerini ve farkli dinamik denge stratejileri kullandiklarini bildirmistir [90]. Bu
cocuklarda "en bloc" stabilizasyon stratejisinin kullanildigi, yani segmentler arasi
osilasyonlarin yeterince soniimlenmeden birlikte hareket ettigi ve bu durumun dengeyi

olumsuz etkiledigi ifade edilmistir [91].

GEH olan ¢ocuklarda propriosepsiyonun zayif olmasi, vestibiiler ve gorsel girdilerle
birlikte postiiral dengeyi koruma becerisini zorlastirabilir [92-94], 8-16 yas arasi
cocuklarda yaptig1 calismada, eklem hipermobilitesi olan ¢ocuklarin dinamik denge
performanslarinin anlamli dl¢iide diisiik oldugunu ve bunun motor kontrol eksikligine
isaret edebilecegini belirtmistir. Benzer sekilde, Fatoye ve ark., hipermobilitesi olan
cocuklarin normal yasitlarina gore daha kotii dengeye sahip olduklarimi bildirmistir

[83].

Diger yandan, Juul-Kristensen ve ark., 8 yasindaki ¢cocuklarda yapilan bir ¢calismada
GEH olan cocuklar ile kontrol grubu arasinda denge performansi agisindan fark

bulmamistir [95]. Bu durum, GEH’in klinik etkilerinin yasla birlikte ortaya
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cikabilecegi ve kiigiik yas grubundaki ¢ocuklarda heniiz semptomlarin gelismemis
olabilecegi seklinde yorumlanmustir [25, 57]. GEH’e bagl olarak ortaya ¢ikan denge
zorluklarinin, proprioseptif eksiklikler ve kas kuvvetindeki yetersizliklerle

birlestiginde, postiiral kontrol iizerindeki yiikii artirabilecegi diisiiniilmektedir [96].

GEH ve dizinde hipermobilite olan kizlarda, GEH olmayanlara kiyasla medial kas
aktivitesinin daha yiiksek oldugu ve gérme engellendiginde postiiral salinimin arttig1
bildirilmistir [97]. GEH olan c¢ocuklarin dinamik dengesi, posterolateral ve
posteromedial yonlerde GEH olmayan ¢ocuklara gore daha zayif bulunmus ve
kompansatuvar mekanizmalar gozlemlenmistir [96]. Yapilan bir ¢alismada GEH olan
cocuklarda alt ekstremite proprioseptif duyusunun azaldigi ve bunun eklemlerde
tekrarlayici strese yol agarak eklem biyomekaniginin bozulmasina neden olabilecegi

belirtilmistir [98].

2.4 Generalize Eklem Hipermobiltesi ve Kas Kuvveti

Femoral anteversiyonun artmasiyla birlikte abdiiktér kaslarin moment kolu kisalir ve
internal rotasyon moment kolu biiyliik oranda artar [99]. Daha kisa olan kal¢ca
ekstansiyon moment kolu ve daha uzun kalca fleksiyon moment kolu, daha kisa
abdiiktor ve addiiktor kaldirag kollarinin olugmasini saglar bu da yiiriiyiis sirasinda
pelvik instabilite goriilmesine olanak tanir [100]. Femoral anteversiyon artisi ile
gluteal kaslardaki iligki tek ayak yere inis sirasinda degerlendirilmis, ve gluteal bolge
kaslarim kuvvetinin azaldigini, kadinlarda gluteal kas kuvvetinin azalmasi valgus
hareketi ile iligkili oldugunu; erkeklerde gluteal kas kuvvetinin azalmasi ise varus
hareketi ile iligkili oldugunu bildirmislerdir [101]. Bir arastirmada, GEH olan kiz
cocuklarmin quadriseps, hamstring ve gastroknemius kaslarindaki yiizeyel
elektromyografi aktivitesinin, GEH olmayan yasitlarina gore anlamli bir fark
gostermedigi; kas gruplar arasinda veya medial ve lateral kas gruplariin ko-
kontraksiyon indeksleri agisindan da gruplar arasinda farklilik olmadig: bildirilmistir
[102]. Bagka bir calismada, GEH olan erkek katilimcilarin dirsek ve sag diz
ekstansorlerinin, GEH olmayan erkeklere kiyasla izometrik kas giiciiniin daha diisiik
oldugu; kadin katilimeilar arasinda ise GEH varligiin kas giiciinde anlaml bir fark
olusturmadig: raporlanmistir [103]. GEH olan kizlarda hamstring kas aktivasyonunun
azaldig1 bulunurken; diz ekstansorii ve kalf kas aktivasyonunda gruplar arasi fark

bulunmamistir [104]. Hipermobilite sendromlu ¢ocuklarin diz fleksoér ve ekstansor
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kas kuvvetlerinde azalma bildirilmistir [ 105]. Bagka bir ¢alismada ise GEH olan geng
eriskin kisilerde quadriseps kas kuvvetinin olumsuz etkilendigini bildirmislerdir [106].
Universite dgrencilerinde yapilan bir ¢alismanin sonuglari, GEH olan yetiskinlerin
viicut kompozisyonu, kas esnekligi, kas kuvveti ve kas giiciiniin kontrol grubuna
kiyasla farklilik géstermedigini ortaya koymustur [107]. Addlesan ¢agdaki ¢ocuklarla
yapilan bagka bir arastirmada ise GEH’in kas giiclinii olumsuz etkilemedigini
bildirirken [108]; baska bir calisma, GEH olan ¢ocuklarin izometrik alt ekstremite
kuvvetinin azaldigini bildirmistir [96]. Bir arastirma, GEH olan sporcular ve kontrol
grubu arasinda tek bacak inis ve yon degistirme gorevi sirasinda alt ekstremite bireysel
kas kuvvetlerini karsilastirmis; iki grup arasinda belirgin bir fark saptamamisgtir [109].
GEH olan geng eriskinlerde iist ekstremitedeki kas kuvvetini inceleyen bir ¢calismada
sonu¢ olarak; dominant olmayan dirsek fleksiyonu ve bilek ekstansiyonu giicii,
dominant el kavrama, lateral ¢imdik kavrama ve {li¢ nokta ¢imdik kavrama giicii, govde
fleksiyonu ve yan plank testleri GEH grubunda GEH olmayan gruba gore istatistiksel
olarak daha zayif oldugunu paylasmislardir [110].

GEH olan ¢ocuklarda kas kuvvetine dair bulgular karmasik ve ¢ok yonliidiir. GEH,
bag dokusundaki laksitenin bir sonucu olarak eklemlerde artmis hareket agiklig ile
karakterizedir ve bu durum ¢ogu bireyde semptomsuz bir seyir izlese de [83, 84], bazi
cocuklarda motor gelisimde gecikme [111] ya da motor koordinasyon bozukluklar
[112, 113] ile iliskilendirilmistir. Kaslar, proprioseptif bilgi saglayan reseptorleri
icerdiginden, yeterli kas kuvveti motor kontroliin temel bilesenlerinden biridir [89,
114]. Nitekim bazi ¢calismalarda GEH olan bireylerde zayif alt ekstremite kas kuvveti
ve buna bagli olarak yetersiz motor kontrol bildirilmistir [115, 116]. Kas kuvvetinin,
ozellikle denge kontroliindeki rolii vurgulanmistir. Ageberg ve ark. (2005) tarafindan
yapilan ¢alismada, yiiksek kas kuvvetine sahip bireylerin denge performanslarinin
daha iyi oldugu gosterilmistir [89]. Ancak Juul-Kristensen ve ark., GEH olan ve
olmayan ¢ocuklar arasinda diz kas kuvveti agisindan anlamli bir fark bulmamaistir [95].
Yine de baska ¢alismalarda GEH olan ¢ocuklarda anlamli sekilde diisiik izometrik kas
kuvveti olciildiigi bildirilmistir [96]. Bu bulgu, yapisal bag doku degisikliklerinin
(6rnegin tendon elastisitesi) kasin iiretebilecegi kuvveti etkileyebilecegi goriisiiyle
uyumludur [117, 118]. llging olarak, fonksiyonel kuvvette anlamli bir azalma
gbzlenmemis; hatta bazi ¢aligmalarda GEH olan ¢ocuklarin alt ekstremite fonksiyonel

kuvvet performansinin daha iyi oldugu rapor edilmistir [117, 118].
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Bu sonuglar, GEH olan cocuklarin eklem laksitesine karsi g¢esitli ndromiiskiiler
kompansasyon stratejileri gelistirebildiklerini diisiindiirmektedir [112, 119]. Ozetle,
GEH olan ¢ocuklarda kas kuvvetine dair bulgular izometrik ve fonksiyonel 6l¢iimler
acisindan farklilik gostermekte olup, bu bireylerde kuvvet diizeyini belirleyen
faktorlerin bag dokusu 6zelliklerinden néromiiskiiler adaptasyonlara kadar degiskenlik

gosterebilecegi anlagilmaktadir [96].

2.5 Generalize Eklem Hipermobiltesi ve Fonksiyonel Kapasite

Fonksiyonel durum, bireyin giinliikk yasam aktivitelerini ne kadar bagimsiz ve etkili
gerceklestirebildigini gdsteren, onemli bir saglik gostergesidir [120]. Kapasite, bir
bireyin kontrollii ve laboratuvar benzeri kosullarda belirli bir goérev veya eylemi
gerceklestirme yetenegi olarak tanimlanir ve 6 dakika yiiriime testi (6DYT) ile ziplama
testleri gibi Olctimlerle niceliksel olarak degerlendirilir. Ancak, bu testler gercek
yagam aktivitelerini yalnizca kismen yansittig1 i¢in fonksiyonel kapasitenin sinirl
tiirevleri olarak kabul edilir [121]. Egzersiz kapasitesi veya fonksiyonel kapasite,
bireyin pulmoner, kardiyovaskiiler ve kas iskelet sistemlerinin birlikte ve saglikli bir
sekilde caligmasini gerektiren submaksimal aktiviteleri gerceklestirebilme yetenegini

ifade eder [122].

Geng eriskin kadinlarda yapilan bir ¢alismada, GEH olan bireylerin fonksiyonel
kapasitelerinin, GEH olmayan bireylerle karsilastirildiginda esit veya daha yiiksek
seviyelerde oldugu raporlanmistir [123]. Baska bir calismada, GEH olan bireylerin
fonksiyonel kapasitelerinin GEH ile iligkili oldugu ve bu durumdan olumsuz

etkilendikleri bildirilmistir [106].

GEH olan ¢ocuklarin fonksiyonel kapasitesi, izometrik kas kuvvetinden farkli bir seyir
gostermekte ve bu bireylerin giinliik yasam aktivitelerinde performanslarini
etkileyebilecek kompansatuar mekanizmalar barindirdigi diistiniilmektedir. Ituen ve
ark.nin ¢aligmasinda, GEH olan ¢ocuklarin alt ekstremiteye 6zgii Fonksiyonel Giig
Olgiim Formu testlerinde, dzellikle alt ekstremiteye ait maddelerde anlamli olarak
daha iyi performans gosterdikleri bildirilmistir [96]. Bu bulgu, daha 6nce Juul-
Kristensen ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada bildirilen, GEH olan g¢ocuklarin
normal hareket acikligina sahip ¢cocuklara gore daha yiiksek diisey sigrama mesafesine

sahip olduklar1 sonuclartyla paraleldir [117]. Ayrica bazi fonksiyonel testlerde
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(6rnegin tek ayakla sicrama), GEH olan cocuklarda artmis gastroknemius kas
aktivasyonu ve kas ko-kontraksiyonu gibi kompansatuar stratejilerle eklem
stabilitesinin saglandig1 gosterilmistir [118, 119]. Bununla birlikte, fonksiyonel
kapasitenin bazi yonlerinde siirliliklar da gézlenmistir. Ornegin, merdiven ¢ikma gibi
hizli eklem stabilizasyonu ve kas aktivasyonu gerektiren gorevlerde, GEH olan
cocuklarin performansinda anlamli bir fark saptanmamis ya da daha diisiik seviyede
bulunmustur [96]. Bu durum, 6zellikle kuadrisepsin rolii diisliniildiigiinde, izometrik
kas kuvvetinin belirli motor gorevlerdeki Onemini vurgulamaktadir. Ayrica,
fonksiyonel kapasitenin korunmasinda proprioseptif yetilerin ve kas kuvvetinin
birlikte rol oynadigi, ancak GEH olan ¢ocuklarin bu faktorleri dengeleyici bigimde
kullandiklart diistiniilmektedir [112, 124]. Sonu¢ olarak, GEH olan ¢ocuklarda
fonksiyonel kapasite, yalnizca izometrik kuvvet diizeylerine bakilarak
degerlendirilemeyecek kadar karmasik bir yapiya sahiptir ve motor performansi

etkileyen ¢oklu sistemlerin etkilesimiyle sekillenmektedir.

2.6 Generalize Eklem Hipermobiltesi ve Alt Ekstremite Fonksiyonu

Alt ekstremite anatomik yapilari, insan hareket sisteminin temel fonksiyonlar1 olan
yiirime, kosma ve dengede durma gibi aktivitelerin gergeklestirilmesinde kritik rol
oynamaktadir [10]. GEH’in, bag dokusunun yapisal biitlinliigiindeki degisikliklere
bagl olarak eklem biyomekaniginde farkliliklara yol agtifi ve bunun ylirlime ile
ziplama kapasitesi lizerinde etkili bir faktdr oldugu bildirilmistir [121]. Benzer sekilde,
adolesan atletlerde yapilan bir bagka arastirmada ise, GEH varlig ile alt ekstremite
fonksiyonu ve sigrama performansi arasinda anlamli bir fark bulunamamistir [125].
GEH olan sporcularda, temas gerektiren aktiviteler sirasinda diz eklemi yaralanma
riski artarken, ayak bilegi yaralanma riski ise degismemistir [126]. Ote yandan, eklem
hipermobilite sendromu olan bireylerde alt ekstremite yetersizliklerinin belirgin
oldugu; bu durumun agri, yas artis1 ve rezidiiel eklem hipermobilitesindeki azalma ile

iligkili oldugu bildirilmistir [127]

GEH olan bireylerde alt ekstremite fonksiyonelligi iizerine yapilan ¢aligmalar, bu
bireylerin ¢esitli motor stratejiler gelistirerek eklem laksitesine ragmen fonksiyonlarini
koruyabildiklerini gdstermektedir. Ornegin, GEH olan ¢ocuklarm alt ekstremiteye

yonelik fonksiyonel kuvvet dl¢iimlerinde, 6zellikle alt ekstremite ile ilgili maddelerde
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daha iyi performans gosterdikleri bildirilmistir [96]. Bu c¢ocuklar, 6zellikle ziplama
gibi fonksiyonel gorevlerde yiiksek performans sergilemis, bu durum kas
aktivasyonlarindaki artis ve ko-kontraksiyon stratejileri ile iligskilendirilmistir [118,
119]. Ancak ayni ¢alismada merdiven ¢ikma performanslarinin daha diisiik olmasi, bu
tip gorevlerin hizli ve gii¢lii kas aktivasyonu gerektirmesi ile agiklanmistir [128, 129].
Bu bulgular, GEH olan ¢ocuklarin, 6zellikle yiik tasiyan pozisyonlarda fonksiyonel
uyum saglayabildiklerini ancak bazi dinamik aktivitelerde zorlanabildiklerini

diistindiirmektedir.

Yiiriiylis analizi temelli c¢aligmalarda da GEH olan bireylerin alt ekstremite
fonksiyonelligi acisindan bazi farkliliklar sergiledigi goriilmektedir. GEH olan
bireylerde yiirliylis sirasinda proksimal yer degistirme artmis, ayrica
plantarfleksiyon/dorsifleksiyon hareket agikliklarinda kontrol grubuna kiyasla belirgin
bir artis gézlenmistir [130]. Orta ayak bolgesindeki laksitenin, ayak bilegi ve ayak
kaslar1 iizerinden kompansatuvar stratejilerle dengelendigi; ancak bunun uzun vadede
deformitelere ve fonksiyonel kayba yol agabilecegi ileri siiriilmektedir [131, 132].
Bununla birlikte, bazi ¢aligmalar GEH’in fonksiyonel kapasiteyi sinirlamadigini; hatta
baz1 gorevlerde avantaj saglayabildigini bildirmektedir [117, 133]. Ancak yas,
cinsiyet, kas kuvveti diizeyi ve eklem laksitesinin derecesi gibi faktorler, alt ekstremite

fonksiyonelligi lizerindeki etkilerde belirleyici rol oynamaktadir [127, 134].
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3. MATERYAL ve METOT

3.1 Bireyler

Bu calismaya Bezmialem Vakif Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimiinde egitim alan 6grencilerin yakinlar1 goniilliiliik esasina gore davet edilmistir.
Calismaya gonillii katilmay1 kabul eden 16 generalize eklem hipermobilitesi ile
birlikte alt ekstremite rotasyonel profil bozuklugu olan (GEHrot+), 16 generalize
eklem hipermobilitesi olan ancak alt ektremite rotasyonel profil bozuklugu olmayan
(GEHrot-) ve 16 generalize eklem hipermobilitesi ve/veya alt ekstremite rotasyonel

profil bozuklugu olmayan (kontrol grubu) 7-16 yas aras1 ¢ocuklar dahil edildi.
GEHrot+ grup i¢in dahil edilme kriterleri;

e 7-16 yas arasinda olmak [79, 135]
e Staheli rotasyonel profil degerlendirmesine gore alt ekstremite rotasyonel profil
bozuklugu olmak

e Beighton skoru > 5 olmak
GEHrot- grup i¢in dahil edilme kriterleri

e 7-16 yas arasinda olmak [79, 135]

o Staheli rotasyonel profil degerlendirmesine gore alt ekstremite rotasyonel profil
bozuklugu olmamak

e Beighton skoru > 5 olmak
Kontrol grubu i¢in dahil edilme kriterleri;

e 7-16 yas arasinda olmak [79, 135]
e Staheli rotasyonel profil degerlendirmesine gore alt ekstremite rotasyonel profil
bozuklugu olmamak

e Beighton skoru < 5 olmak
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Tim gruplar i¢in diglanma kriterleri;

e Viicut kitle indeksi (VKI) normal sinirlarin disinda olmak

e Herhangi bir norolojik, romatizmal, kas-iskelet, metabolik ve konnektif doku
hastaliga sahip olmak

e Vertebral kolon ve alt ekstremite ile iligkili cerrahi hikaye dykiisii bulunmak

e Kognitif, mental ve/veya ciddi psikiyatrik hastaliga sahip olmak

e Son alt1 ayda herhangi bir egzersiz programi veya sportif bir aktiviteye katilmis
olmak

3.2 Yontem

Kesitsel tipte olan bu arastirma kapsaminda Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 31.12.2024 tarihli ve 177310 karar
numarasi ile izin alindi (Ek A). Etik Kurul izninin alinmasimi takiben verilerin
toplanmasina baslandi ve ¢aligma Helsinki Deklarasyonu’na uygun olarak yiiriitiildii.
Ebeveyn i¢in hazirlanan ve Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylanan “Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu”

imzalatildi1 (Ek B).

Calismaya katilan tiim cocuklara ve ebeveynlerine calisma hakkinda bilgi verilip
caligmaya katilmay1 goniillii olarak katilmay1 kabul edenler randevulu olarak davet

edildi.

Tiim degerlendirmeler Bezmialem Vakif Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii Pediatrik ve Kardiyak Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Laboratuvarlarinda gerceklestirildi. Toplamda
randevu ile degerlendirmeye gelen 63 cocuktan, belirlenen dahil edilme/digslanma

kriterlerini karsilayan 48 cocuk calisma 6rneklemine dahil edildi.

Calisma kapsaminda, olusturulan sosyodemografik degerlendirme formu ile
cocuklarin demografik bilgileri kaydedildikten sonra ayni giin i¢inde klinik
degerlendirmeleri yapildi. Tiim degerlendirmeler her {i¢ gruptaki tiim ¢ocuklara ayni

arastirmaci tarafindan asagidaki siralama ile uygulanda.

Degerlendirme siirecine, oncelikle sosyodemografik bilgi formunun doldurulmasi ile
baslandi. Ardindan katilimecilarin GEH durumu Beighton skoru ile degerlendirildi.

Klinik 6l¢iimler kapsaminda bilateral alt ekstremite rotasyonel profili; kalga internal
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ve eksternal rotasyon dl¢limii, Craig testi, ayak-uyluk agisi, ayak progresyon agisi ve
topuk orta hat ¢izgisi testi ile yapildi. Q agis1 ve navikiiler diisme testi Ol¢timleri
kaydedildi. Eklem hareket agiklig1 6l¢iimiinde bilateral ayak bilegi dorsifleksiyon ag1
olgiimleri gergeklestirildi. SIAS ve umblikus referans alinarak bilateral bacak boyu
uzunlugu o6l¢timleri gergeklestirildi. Alt ekstremite kas kisalig1 ve esnekligi bilateral
Silfverskiold testi, Popliteal ag1 testi, Otur-uzan testi, Ober testi, Thomas testi ve

Duncan-Ely testi kullanilarak degerlendirildi.

Postiiral kontrol degerlendirmesi Biodex Denge Sistemi ile, kas kuvveti MicroFET2
dijital el dinamometresi ile, fonksiyonel kapasite 6 dakika yiirtime testi (6DYT) ile ve
alt ekstremite fonksiyonelligi Alt Ekstremite Fonksiyonel Olgegi (AEFO) ile
degerlendirildi.

Degerlendirmelerde yorgunlugun test sonuglari {izerinde olumsuz bir etkisi olmasini
engellemek amaciyla, her bir testin uygulama siras1 ¢ocuklarin pozisyonlarina uygun
olarak belirlendi. Yatarak yapilmasi gereken testler sirtiistii pozisyonda, yiiziistii
yapilmasi gereken testler ise yliziistii pozisyonda gerceklestirildi. Ayakta yapilan
testler ise sirastyla ayakta pozisyonda uygulandi. Degerlendirmeler sirasinda ¢ocuklar
yalnizca i¢ ¢camasirlariyla test edildi ve ortamin 1s1s1, gocuklarin rahatini saglamak i¢in
kontrol edildi. Testler esnasinda dikkat dagilmasini 6nlemek amaciyla, yalnizca

arastirmacilar, ¢cocuklar ve ebeveynler laboratuvarda bulunduruldu.

3.2.1 Demografik bilgi formu

Tim c¢ocuklarin cinsiyet, yas, viicut agirligi, boy uzunlugu, dominant taraf bilgileri
klinik degerlendirmeler 6ncesinde kaydedildi. Kaydedilen viicut agirhigi (kg) ve boy
uzunlugu (m) degerleri ile gocugun VKI (kg/m?) hesapland: ve kaydedildi.

3.2.2 Klinik degerlendirmeler

3.2.2.1 Beighton skoru’na gore eklem hipermobilitesinin degerlendirilmesi

Beighton skoru, eklemlerin bilateral degerlendirilmesi ve kolay uygulanabilirligi
nedeniyle en cok tercih edilen skorlamalardan birisidir. Carter ve Wilkinson
kriterlerinin modifiye edilmesi ile 1973 yilinda Beighton tarafindan olusturulmustur
[8]. Beighton skoru, cocukluk ve addlesan donemde eklem hipermobilitesini
degerlendirmede yaygin olarak kullanilan, gecerli ve giivenilir bir 6l¢lim aracidir. Bu

calismada asemptomatik GEH tanimlamasi i¢in Beighton skoru kullanildi (Sekil 3.1).
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Literatiirde farkli yas gruplarina gore degisken esik degerleri dnerilmekle birlikte, bu

calismada 7-16 yas araligindaki ¢ocuklarda hipermobilite i¢in >5 puan ve iizeri

Beighton skoru kriter olarak kabul edildi [5, 60]. Bu esik degerine ulasan ¢ocuklar

GEH olan ¢ocuklar olarak siiflandirildi.

Beighton skoru toplamda 9 puan {izerinden degerlendirilen bir 6l¢iim aracidir.

Degerlendirme asagidaki kriterler temel alinarak yapildi:

Bilateral dirsek ve el bilegi ekstansiyondayken 5. parmagin pasif olarak

ekstansiyonda 90°’yi gecmesi (her taraf i¢in 1 puan),

Bilateral dirsek ekstansiyondayken el bilegi ve bas parmagin pasif
fleksiyonuyla 6n kolun volar yiiziine (fleksor yliziine) temas etmesi (her taraf

icin 1 puan),

Bilateral dirsek ekstansiyondayken 10°’den fazla hiperekstansiyon (her taraf
icin 1 puan),
Bilateral diz ekstansiyondayken 10°’den fazla hiperekstansiyon (her taraf i¢in

1 puan),

Dizler ekstansiyondayken gdvdenin 6ne fleksiyonu sirasinda avug iclerinin

yere temas etmesi (1 puan).

Sekil 3.1: Beighton skoru.
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3.2.2.2 Alt ekstremite rotasyonel profilin degerlendirilmesi

Calismada, cocuklarin alt ekstremite rotasyonel profil degerlendirmesi yapmak
amactyla Staheli'nin rotasyonel profil testleri uygulandi [62]. Her ii¢ gruptaki tiim

cocuklara asagidaki testler uygulandi;

Kalca internal ve eksternal rotasyon ac¢ilar1 dl¢iimii

Calismada, kalca eklem hareket acikligi degerlendirmeleri yapildi. Olgiimler,
"universal gonyometre" kullanilarak gergeklestirildi. Cocuklar, yiiziistii pozisyonda,
dizleri 90° fleksiyonda ve yatak kenarina yerlestirilmis sekilde konumlandirildi.
Gonyometrenin pivot noktasi olarak tiiberositas tibia se¢ildi, hareketli kol ise tibia
kristas1 ile hizalandi. Sabit kol, yere dik olarak yerlestirildi ve hareketli kol tibia
kristas1 ile yonlendirilerek oOl¢limler gerceklestirildi. Kalga rotasyonu sirasinda,
kalcanin stabil kalmasi1 ve hareketin yalnizca kalga ekleminde gerceklesmesi saglandi

[136] (Sekil 3.2).

a. Kalga internal rotasyon b. Kalga eksternal rotasyon

Sekil 3.2: Kalca internal rotasyon ve eksternal rotasyon 6l¢iimii.
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Craig test

Craig testi, diger adiyla Ryder testi, ¢alismaya dahil edilen ¢ocuklar iizerinde asagidaki
protokole gore gerceklestirildi. Cocuklar, yiiziistli pozisyonda yatacak sekilde
yerlestirildi. Fizyoterapist, test yapilacak kalcanin karsi tarafina gegti. Cocuklarin
kalcalar1 ekstansiyon pozisyonuna getirildi, test edilecek taraftaki diz ise 90° fleksiyon
pozisyonunda tutuldu. Fizyoterapist, bir eliyle trokanter majorii palpe ederek, diger
eliyle kalgay1 internal rotasyona getirdi. Trokanterik ¢ikintinin en belirgin oldugu
noktada, tibia ile vertikal diizlem arasindaki a¢1, gonyometre kullanilarak dl¢iildii ve

femoral anteversiyon acis1 kaydedildi [137] (Sekil 3.3).

Sekil 3.3: Craig test.

Ayak uyluk acisi 6l¢iimii

Bu degerlendirme yiiziistii pozisyonda femur kemiginin uzun ekseni ile ayak
arasindaki ag1 gonyometre ile Olglilerek gergeklestirildi. Gonyometrenin bir kolu
femurun uzun eksenine paralel olarak yerlestirilirken, diger kolu ise 2. ve 3. Metatarsin
ortasindan gecgecek sekilde yerlestirildi. Normalde, ayak uyluk acis1 10-15° arasinda
eksternal rotasyondadir. Kii¢iik ¢cocuklarda ise bu ac1 30°'ye kadar normal kabul edildi.
Ayak uyluk agisinin azalmasi, tibianin i¢ rotasyonu olan internal tibial torsiyonu
(negatif degerle ifade edilir) gosterir. Bu durumda, tibianin anormal bir sekilde ice
donmesi s6z konusudur. Eger Olciilen ayak uyluk acis1 30°'yi asarsa, eksternal tibial

torsiyonu (tibianin dis rotasyonu) gosterir [138] (Sekil 3.4).
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Sekil 3.4: Ayak uyluk Agisi.

Ayak progresyon acisi

Ayak progresyon agisi, femur, tibia ve ayak arasindaki rotasyonel iliskileri yansitarak,
cocugun yiirime diizenindeki potansiyel bozukluklar1 ve dizilim bozuklugunu
belirlemede 6nemli bir parametre olarak kullanildi. Bu 6l¢iim igin, ilk olarak aralarinda
3 m mesafe olacak sekilde karsilikli iki sandalye yerlestirildi. Sonrasinda g¢ocuktan
sandalyeye oturmasi istendi. Oturur pozisyonda her iki ayak topugun ortas1 ve ikinci
ayak parmagia renkli bir boya ile isaretleme yapildi. Isaretlemeden sonra gocuktan
diiz zeminde karsidaki sandalyeye kadar olagan bir sekilde ciplak ayakla yiirtimesi
istendi. Cocuk oturur pozisyondan ayaga kalkti ve diiz zeminde ¢iplak ayakla yaklasik
5-6 adim atacak sekilde karsidaki sandalyeye dogru yiirtidii. Sonrasinda kars taraftaki
sandalyeye oturarak ayagindaki boyayi temizlemesi istendi. Bu renkli isaretleme,
¢ocugun yiirliyls izlerini olusturacak sekilde yapildi. Cocuk yiiriimeyi bitirdiginde, bu
izler gonyometre kullanilarak derece cinsinden Olgiildii. Gonyometre ile ayak
progresyon agisint 6lgmek i¢in; bir kolu, ayak izlerinin yoniiyle hizalanacak sekilde
yerlestirildi, diger kolu ise tibia eksenine paralel olacak sekilde konumlandirildi. Ayak
ile tibia arasindaki ag¢1, gonyometre ile derece cinsinden kaydedildi [23] (Sekil 3.5).
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Sekil 3.5: Ayak progresyon agis1 6lglimii.
Topuk orta hat cizgisi testi (TOHC)

Topuk orta hat ¢izgisi testi, metatarsus adduktus tanisinin konulmasina yardimer olan
bir degerlendirme yontemidir. Test sirasinda ¢ocuk yiiziistii yatis pozisyonunda iken
topuk fizyoterapistin bas parmagi ve isaret parmagi arasina yerlestirildi. Ardindan,
malleollerden ¢izilen ¢izgilerin orta noktasi belirlendi. Bu noktadan, gonyometre
yardimiyla, topuktan ayak aksi boyunca parmaklara dogru bir dik ¢izgi gekildi.
Normalde, bu ¢izgi 2. ve 3. parmaklar arasinda sonlanmalidir. Eger ¢izgi 3. parmakta
sonlaniyorsa hafif, 4. parmakta arasinda sonlaniyorsa orta, 5. Parmakta sonlaniyorsa

siddetli metatarsus adduktus olarak siniflandirildi [139] (Sekil 3.6).

Sekil 3.6: Topuk orta hat ¢izgisi testi.
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3.2.2.3 Q acis1 ol¢iimii

Q acis1, pelvisin spina iliaka anterior superioriinii (SIAS) patellanin orta noktasina
baglayan hayali bir ¢izgi ile tibial tiiberkiilden patellanin merkezine uzanan ¢izginin
proksimal iz diisimii arasinda olusan ag1 olarak tanimlanmaktadir. Cocuk once sirtiistii
yatar pozisyonda ve bacaklari ekstansiyonda ve kaslar1 gevsek haldeyken patellanin
orta noktasi renkli kalem yardimiyla isaretlendi. Daha sonra gonyometre patellanin
tam orta noktasina yerlestirilerek hareketli kolu SIAS’1 gdsterecek sekilde, sabit kolu
ise tibiay1 takip edecek sekilde sabitlenmesine dikkat edildi, arada kalan ag1
kaydedildi. Olgiim yatar pozisyonda ve ayakta olmak iizere iki farkli pozisyonda
kaydedildi. Q acis1 erkelerde 10-15¢, kizlarda ise 15-20° arasinda normal kabul edildi
[140] (Sekil 3.7).

a. Yatar pozisyonda Q acist b. Ayakta Q acis1
Sekil 3.7: Yatar pozisyonda ve Ayakta Q acis1 dlglimii.

3.2.2.4 Navikiiler diisme testi

Navikiiler diisme testi, pes planus varligin1 ve derecesini degerlendirmek amaciyla
klinikte yaygin olarak kullanilan bir testtir. Bu teste, ¢ocugun oturur pozisyonunda,
ayaklarinin yalnizca zeminle temas ettigi, agirlhk vermeden uygulandigi bir
pozisyonda baslandi. ilk adimda, navikiiler tiiberkiil palpe edilip isaretlendi. Cocuk
oturma pozisyonundayken, navikiiler tiiberkiil ile zemin arasindaki mesafe dl¢iildii. Bu

Ol¢lim, ayaklarin higcbir agirlik yiiklemeden yalnizca zemine temas ettigi durumda
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yapildi. Ardindan, ¢ocuktan ayakta durmasi istendi ve ayaklarina esit agirlik verdigi
pozisyonda, navikiiler tiiberkiil ile zemin arasindaki mesafe tekrar lgiildii. Olgiimler
bilateral olarak, her iki ayak i¢in ayr1 ayri yapildi ve sonuglar milimetre (mm)

cinsinden kaydedildi.

Navikiiler diisme testinde, agirlikli ve agirliksiz dl¢limler arasindaki fark su sekilde
yorumlandi: 5-9 mm arasindaki farklar normal (n6tral) kabul edildi, 10 mm ve iizeri
farklar ayakta pronasyon (pes planus) gostergesi olarak kabul edilirken, 4 mm ve alt1

farklar ayakta supinasyon (pes kavus) gostergesi kabul edildi [141] (Sekil 3.8).

Sekil 3.8: Navikiiler diisme testi.
3.2.2.5 Ayak bilegi eklemi dorsifleksiyon hareket acikhiginin dl¢iilmesi

Degerlendirme ¢ocugun ayaklarina agirlik yiikklemedigi sirtiistii ve yiiziistii yatis
pozisyonlarinda bilateral olarak gergeklestirildi. Sirtiistli diz eklemi tam ektansiyonda
ve ylziisti 90° fleksiyonda, subtalar eklem noétral pozisyonda iken ayak bilegi
dorsifleksiyonu, universal gonyometrenin sabit kolu fibula safti iizerinde iken,
hareketli kolu besinci metatars saftin1 takip edecek sekilde 6lciim yapildi. Olgiilen
acilar derece (°) cinsinden kaydedildi. Olciimler bilateral olarak sirtiistii diz
ekstansiyonda ve yiizistii diz fleksiyon pozisyonda iken yapildi [142] (Sekil 3.9 ve
3.10).
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Sekil 3.10: Yiiziistii diz fleksiyonda aktif ayak bilegi dorsifleksiyon 6l¢limii.
3.2.2.6 Bacak boyu uzunluk él¢iimii
Cocuk sirtiistii yatar pozisyonda yerlestirildi. Bacaklari1 ekstansiyonda ve kaslar1 rahat
olacak sekilde pozisyonlandi. Fizyoterapist, ¢ocugun bilateral bacak uzunlugunu,
mezura yardimm ile SIAS kemikten medial malleole ve umblikustan medial malleole

kadar cm cinsinden dl¢iiliip kaydedildi. Olgiimler bilateral olarak gerceklestirildi [143]
(Sekil 3.11).
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a. SIAS-medial malleol b. Umblikus-medial malleol

Sekil 3.11: Bacak boyu 6l¢iimii.

3.2.2.7 Kas kisalik/esneklik degerlendirmeleri

Silfverskiold testi

Calismaya katilan tim cocuklar i¢in gastroknemius kas kisaligi degerlendirmesi
Silfverskiold testi ile degerlendirildi. Degerlendirme g¢ocugun ayaklarina agirlik
yiiklemedigi sirtiistii yatis pozisyonlarinda bilateral olarak gergeklestirildi. Diz eklemi
tam ektansiyon ve 90° fleksiyonda, subtalar eklem nétral pozisyonda iken ayak bilegi
dorsifleksiyonu, universal gonyometrenin sabit kolu fibula safti iizerinde iken,
hareketli kolu besinci metatars saftin1 takip edecek sekilde 6lgiim yapildi. Olgiilen
acilar derece (°) cinsinden kaydedildi. Diz ekstansiyonda iken pasif ayak bilegi
dorsifleksiyonunun < 10° ve diz fleksiyonda iken dorsifleksiyonun minimum 10°

artmasi gastroknemius kas kisalig1 olarak degerlendirildi [142] (Sekil 3.12).
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Sekil 3.12: Silfverskiold testi.
Popliteal a¢1 testi

Popliteal a1 testi, hamstring kaslarinin kisaligini ya da gerginligini degerlendirmek
icin kullanilan bir testtir. Cocuk sirtiistii pozisyonda iken kal¢a ve diz 90° fleksiyon
pozisyonuna yerlestirildi. Gonyometrenin bir kolu femurun lateral yiizeyine paralel
olacak sekilde yerlestirilirken, diger kolu fibula basina paralel pozisyonda tutularak
yerlestirildi. Diz eklemi bir direng ile karsilagincaya kadar ekstansiyona getirildi ve
tibia ile vertikal diizlem arasinda kalan ag1 popliteal a¢1 olarak kaydedildi [144] (Sekil
3.13).

Sekil 3.13: Popliteal ac1 testi.
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Otur-uzan testi

Bu test hamstring ve alt arka kas grubunun esnekliginin degerlendirilmesinde siklikla
kullanilan bir testtir. Bu test icin S&R Sit and Reach® sehpasi kullanildi. Cocuk 55
cm uzunluk, 35 cm genislik, 30 cm ylikseklik dlgiilerine sahip sehpanin 6niine oturdu
ve ayaklari sehpanin ayak yiizeyinde pozisyonlandi. Cocuktan ellerini iist iiste koyarak
yavas ve kontrollii bir sekilde 6ne dogru esneyerek sehpanin {izerinde yer alan cetveli
ileri dogru gotiirmesi istendi. En uzak noktada 6ne ya da geriye esnemeden 1-2 sn
beklemesi istendi. Skorlama sehpanin iizerindeki cetvele gore yapildi. Bu sehpada
cocugun cetveli ayak parmak uclarina kadar getirebilmesi 23 cm’e denk gelmektedir.
Test her bir ¢ocuk i¢in testin giivenilirligi agisindan ii¢ kez tekrar edildi ve en yiiksek
deger cm cinsinden kaydedildi [145] (Sekil 3.14).

Sitand Resah I8

il

Sekil 3.14: Otur-uzan testi.

Ober testi

Ober testi, iliotibial bandin uzunlugunu 6lgmek amaciyla yapilan bir degerlendirmedir.
Test sirasinda, ¢cocuk yan yatis pozisyonunda, alt bacak kal¢a ve dizden hafif
fleksiyonda olacak sekilde yerlestirildi. Ust bacagin dizi 90° fleksiyonda olmasi
saglandi. Pozisyonlama tamamlandiktan sonra, fizyoterapist bir eliyle iist bacagin ayak
bilegini tutarken, diger eliyle kalgay1 sabitledi. Ardindan, bacagi abdiiksiyona ve dizi
ekstansiyona getirip, femurun viicutla ayni1 hizaya gelene kadar bacak hareket ettirildi.
Son olarak, uylugun bu diizlemde yiizeye dogru diismesine izin verildi ve testin sonucu
kal¢anin addiiksiyon miktarma gore degerlendirildi. Eger diz havada asili kaliyorsa,
test pozitif olarak kaydedildi. Bacak ylizeye dogru diiserse, test negatif olarak
degerlendirildi [146] (Sekil 3.15).
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Sekil 3.15: Ober testi.
Thomas testi

Kalca fleksor kas grubundaki, ozellikle iliopsoas kasindaki kisaligi/gerginligi
degerlendirmek amaci ile yapilan bir testtir. Cocuk sirtiistii pozisyonda yatarken,
lomber omurga sabitlenerek degerlendirmeye baslandi. Test sirasinda, degerlendirilen
kal¢a ve diz ekstansiyonda iken, fizyoterapist tarafindan kars1 kalga ve diz pasif olarak
fleksiyona getirildi, bu sirada degerlendirilen taraf kalca hareketi gdzlemlendi.
Degerlendirilen taraf kalcada herhangi bir fleksiyon hareketi gozlemlenmediginde
Thomas testi negatif olarak kaydedildi. Kisalik/gerginlik varliginda degerlendirilen
kalcanin fleksiyona geldigi goriildii ve bu durumda da Thomas testi pozitif olarak

kaydedildi [147] (Sekil 3.16).

Sekil 3.16: Thomas testi.
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Duncan-Ely testi

Duncan-Ely testi, rektus femoris kasinin kisaligini ve gerginligini degerlendirmek i¢in
kullanilan bir testtir. Cocuk, yiiziistli pozisyonda yatarken, fizyoterapist tarafindan bir
el ile kal¢a sabitlenerek kalga ve diz ekstansiyonda olacak sekilde konumlandirildi. Bu
pozisyonda, test edilen taraftaki rektus femoris kasinm1 germek amaciyla diz eklemi
pasif olarak fleksiyona getirildi. Eger test sirasinda, aymi taraftaki rektus femoris
kasinda kisalik veya gerginlik gozlemlenmediyse ve kalga ekstansiyonu korunduysa,
Duncan-Ely testi negatif olarak kaydedildi. Ancak, diz fleksiyona getirildiginde
kalcada fleksiyon hareketi gozlemlendiyse test pozitif olarak kaydedildi [148] (Sekil
3.17).

Sekil 3.17: Duncan-Ely testi.

3.2.2.6 Biodex denge sistemi ile postiiral stabilite ve denge degerlendirmesi

BDS; postiiral stabilite, stabilite limitleri ve diisme riskini degerlendirmek igin
kullanilan gegerlilik ve gilivenilirlilik ¢alismasi yapilmis bir ekipmandir [149]. Denge
platformu, kol destekleri, ekran ve yazicidan olusur. Platform, uygulanacak teste gore
statik ya da hareketli (12 seviyelik hareket miktar; seviye 12 en stabil, seviye 1 ise her
yonde 20 dereceye kadar hareket edebilen en az stabil diizeydir) olarak
ayarlanabilmektedir. Degerlendirmeden 6nce ¢alismaya dahil edilen tiim c¢ocuklara
test adimlar1 hakkinda agiklayici bilgi verilmistir. Medial ve lateralde (B, C, D, E, F,

G, H, I, J) eksenlerine gore, anteriorda agilara gore, posteriorda (1, 2, 3...,21)
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eksenlerine gore her cocugun topuk ve parmak uclarmin geldigi eksenler
kaydedilmistir. Kol destegi ve test ekrani yliksekligi her ¢cocuga 6zel ayarlanmistir.
Cocugun bilgileri ve durus pozisyon bilgileri denge aleti ekranina girilmistir. Cihaz ile
postiiral stabilite testi, stabilite limitleri testi ve dengenin duyusal etkilesimi testi

olmak tizere ii¢ ayr1 test ile degerlendirme yapilmistir (Sekil 3.18).
Postiiral Stabilite Testi

Bu test g¢ocugun stabil platformda denge merkezini koruyabilme yetenegini
degerlendirmekte ve merkezden olan saplamalar1 kaydetmektedir. Genel,
anterior/posterior ve medial/lateral stabilite indeksleri hesaplanarak derece olarak
kaydedilmektedir. Genel stabilite indeksi; testte gerceklestirilen tiim hareketler
sirasinda  platformun horizontal diizleme gore degiskenligini yansitmaktadir.
Anterior/posterior stabilite indeksi sagittal diizlemdeki hareketler i¢in, medial/lateral
stabilite indeksi; frontal diizlemdeki hareketler icin degiskenligi yansitmaktadir.
Yiiksek skor degeri postiiral stabilite etkileniminin fazla oldugunu gostermektedir. Bu

testte her 0l¢lim aras1 10 saniye olan 20 saniyelik ii¢ 6l¢iim yapilmistir.
Stabilite Limitleri Testi

Statik platform tizerinde gergeklestirilen bu test cocugun agirlik merkezini viicudun
destek yiizeyleri arasinda hareket ettirme ve kontrol etme yetenegini
degerlendirmektedir. Yon kontrolii (genel, 6ne, geriye, sola, saga, 6ne/sola, 6ne/saga,
geriye/sola, geriye/saga) degerlendirilerek yiizde degeri seklinde ifade edilmektedir.

Yiiksek skorlar 1yi postiiral kontrolii gostermektedir (%100 = miikemmel kontrol).
Dengenin Duyusal Etkilesimi Testi

Bu test cocugun cesitli duyularinin dengeye nasil katki sagladigi ve bu duyulardan bir
ya da birkac1 ortadan kaldirildiginda dengeyi ne kadar iyi kompanse edebildigi
degerlendirilmistir. Test statik platform ayari ile sert zemin iizerinde gozler agik,
gozler kapali, koplk zemin tizerinde goézler acik, goézler kapali pozisyonlarda
gerceklestirilmis ve dort pozisyonun her biri i¢in salimim indeksi degerleri
kaydedilmistir. Bu testte her 6l¢iim aras1 10 saniye dinlenme molasi olan ve her bir

test siiresi 30 saniye olan dort 6l¢iim yapilmistir.
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Sekil 3.18: Biodex denge sistemi.
3.2.2.7 Alt ekstremite kas kuvveti olciimii

MicroFET 2 dijital el dinamometresi kullanilarak cihazin kilavuzuna gore kas testleri
gerceklestirildi. Olgiimler sirtiistii, yiiziistii, yan yatis ve oturma pozisyonlarinda
kompansatuvar hareketler engellenerek yapildi. Test sirasinda kollar govde
lizerinde/yaninda bir yerden gii¢ almayacak sekilde pozisyonlandi. Olgiimler, bilateral
gerceklestirildi. Testin uygulandigi cocuktan istenilen hareketi tiim kuvveti ile
yapmast beklenirken; degerlendiren fizyoterapist kuvvetle orantili olarak ters yonde
diren¢ uygulandi. Ayn1 kasin degerlendirilmesi sirasinda tekrarlar arasi 30 saniye ara
verildi, farkli kas i¢in teste gecilmeden Once ise bes dakika dinlenme arasi verildi.
Olgiimde; Gluteus Maksimus, Hamstring, Gluteus Medius, Tibialis Anterior,
Gastrosoleus, Iliopsoas ve Quadriseps femoris kaslarinin izometrik kas giicii
degerlendirildi. Kuvvet 6l¢iimleri 3 kez tekrarlandi ve 3 6l¢iimiin ortalama degeri kg/f
cinsinden kaydedilerek degerlendirmeye alindi. Cihazin giivenirlilik ve gegerlilik testi

cesitli arastirmacilar tarafindan yapilmistir [150, 151] (Sekil 3.19).
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a. Gluteus Maksimus b. Hamstring c. Gluteus Medius

? Tt \_- J[

3

d. Tibialis Anterior e. Gastrosoleus

f. iliopsoas g. Quadriseps

Sekil 3.19: Kas kuvveti 6l¢iimii.
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3.2.2.8 6 dakika yiiriime testi (6DYT)

Balke tarafindan 1963 yilinda fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmek i¢in gelistirilen
6 dakika yiiriime testi submaksimal bir testtir. Test 30 metre uzunlugunda, her 3
metrede bir isaretlenmis, baslangi¢ ve bitis ¢izgisi ile belirlenmis engebesiz ve diiz bir
zeminde yapildi. Teste baglamadan 6nce ¢ocuk bir sandalyede 15 dk dinlendirildi.
Cocuk dinlendikten sonra tansiyonuna, pulse-oksimetre ile oksijen saturasyonuna,
nabzina ve Borg skalasina gore dispne ve yorgunluk derecesine bakildi. Cocuk
baslangi¢ cizgisine getirildi. Cocuga; parkurda 6 dakika boyunca kendi yiiriime
temposunda yiiriimesi, sikayeti olmasi halinde istedigi zaman testi sonlandirabilecegi,
test siiresince ihtiyact olmasi halinde durup dinlenebilecegi ve “’test bitti’” komutu
verilinceye kadar teste devam etmesi gerektigi seklinde bilgi verildi ve kronometre
baslatilarak ’test basladi’’ komutu ile test baslatildi ve “’test bitti’” komutu ile test
sonlandirildi. Test siiresince durup dinlendiginde teste ara verdiginde kronometre
durdurulmadi. Test bittikten sonra ¢ocuk sandalyeye oturtulup tansiyonuna, puls-
oksimetre ile oksijen saturasyonuna, nabzina ve Borg skalasina gore dispne ve
yorgunluk derecesine tekrar bakildi ve 6 dakika boyunca yiiriidiigli mesafe m
cinsinden hesaplanarak kaydedildi [152] (Sekil 3.20).

Sekil 3.20: 6 dakika yliriime testi.

3.2.2.9 Alt ekstremite fonksiyonel 6l¢egi (AEFO)

Binkley ve arkadaslari tarafindan 1999 yilinda gelistirilen, Alt Ekstremite Fonksiyonel
Olgegi [153]; muskuloskeletal bozuklugu olan bireylerde tiim alt ekstremitenin
fonksiyonel becerisini degerlendirmede kullanilan bir oOlgektir. Bu 0Olgek alt
ekstremitedeki sorun nedeniyle cesitli giinliik aktivitelerde ne kadar giiglik

yasandigin1 20 madde ile sorgulandi. Her bir madde likert dlgegine gore 0-4 arasinda
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puanland1 (O=asir1 zor/aktivite yapilamayacak kadar zor; 4=hi¢ zor degil). Toplam
puan 0-80 arasinda degisir ve puan arttikca fonksiyonel diizeyin yliksek olduguna
isaret etti. Olgegin yetiskinlerde ve ¢ocuklarda, tiirkge versiyonunun alt ekstremite
fonksiyonlarin1 degerlendirmede kullanilabilecek gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi

yapilmustir [154, 155].

3.3 istatistiksel Analiz

Arastirmanin  0rneklem biiyiikligli, G*Power 3.1.9.4 programi kullanilarak
hesaplanmistir [156]. Hesaplamada, Varol ve arkadaslarinin GEH olan geng eriskin
bireyleri ve GEH olmayan yasitlar1 arasinda karsilastirma yaptigi c¢alismada
degerlendirilen, bu tezin fonksiyonel kapasite 6lgiitli olan 6 dakika ylirliime mesafesi
parametresi dikkate alinmustir [106]. Ug grup icin tek yonlii ANOVA yaklasimiyla
yapilan priori gii¢ analizinde, Cohen’s d = 0,64 etki biiyiikligii ile a=0,05 diizeyinde
%95 giic hedeflenmis ve toplam minimum Orneklem biyiikligii 42 olarak
belirlenmistir. Olas1 kayiplar goz oniinde bulundurularak, her grup i¢in 16 katilimci

olmak iizere toplam 48 kisi calismaya dahil edilmistir.

[statistiksel analizler igin “Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 26.0 for
Windows” paket programi kullanilmistir. Calismada kesikli ve siirekli degiskenler i¢in
tanimlayici istatistikler sayi, yiizde ortalama + standart sapma, ortalama fark, standart
hata ve %95 giiven aralig1 (alt sinir, iist sinir) degerleri olarak sunulmustur. Siirekli
degiskenlerin normalligi Shapiro-Wilk testi ile, varyans homojenligi ise Levene testi
ile degerlendirilmistir. Normallik ve varyans homojenligi saglandigi i¢in gruplar arasi
karsilagtirmalar tek yonliit ANOVA ile yapilmistir. ANOVA sonucunda anlamli fark
bulunan degiskenler i¢in grup ici farklar1 belirlemek amaciyla Bonferroni diizeltmeli
post hoc testi uygulanmistir. Kategorik veriler ise ki-kare testi ile karsilastiriimastir.

Tilim analizlerde p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya randevu ile gelen toplam 63 ¢ocuk degerlendirilmis olup, ¢alismanin dahil
edilme kriterlerini karsilayan 48 c¢ocuk ornekleme dahil edilmistir. Katilimcilar g
gruba ayrilmistir: (1) GEH ile birlikte alt ekstremite rotasyonel profil bozuklugu olan
grup (n=16), (2) GEH olan ancak alt ekstremite rotasyonel profil bozuklugu olmayan
grup (n=16), ve (3) GEH ve/veya alt ekstremite rotasyonel profil ile ilgili bozuklugu

olmayan kontrol grubu (n=16).

GEH ile birlikte rotasyonel profil bozuklugu olan grupta 10 kiz (%62,5) ve 6 erkek
(%37,5); GEH olup rotasyonel profil bozuklugu olmayan grupta da ayni1 sekilde 10 kiz
(%62,5) ve 6 erkek (%37,5) yer almaktaydi. Kontrol grubunda ise 6 kiz (%37,5) ve 10
erkek (%62,5) bulunmaktaydi. Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,261) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1 : GEH olan ve rotasyonel profil bozuklugu olan grup, GEH olan ve
rotasyonel profil bozuklugu olmayan grup ve kontrol grubu arasindaki cinsiyet
dagilimi tablosu.

GEH Rot+ GEH Rot- Kontrol

Grubu Grubu Grubu

(n=16) (n=16) (n=16)
n %o n Yo n %0 p

(If)z 10 625 0 65 6 375
0,261

gi;kek 6 375 6 375 10 62.5

GEH: generalize eklem hipermobilitesi, GEHrot+: generalize eklem hipermobilitesi olan ve
rotasyonel profil bozuklugu olan grup, GEHrot-: generalize eklem hipermobilitesi olan ve rotasyonel
profil bozuklugu olmayan grup, n: say1, p: anlamlilik diizeyi. Sonuglar n % seklinde verildi. p<0,05
istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.
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GEH ile birlikte rotasyonel profil bozuklugu olan grup, GEH olup rotasyonel profil
bozuklugu olmayan grup ve kontrol grubunun yas (yil), boy uzunlugu (cm), viicut
agirhgr (kg) ve VKI (kg/m?) ortalama degerleri sunulmustur (Tablo 4.2). Yas
(p=0,193), boy uzunlugu (p=0,963), viicut agirligi (p=0,989) ve VKI (p=0,772)

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Tablo 4.2 : GEH olan ve rotasyonel profil bozuklugu olan grup, GEH olan ve
rotasyonel profil bozuklugu olmayan grup ve kontrol grubu arasindaki aras1 yas,
boy, kilo ve VKI degerlerinin karsilastirilmast.

GEH Rot+ GEH Rot- Kontrol

Grubu Grubu Grubu

(n=16) (n=16) (n=16)

X+£SS X+SS X+SS p
Yas (yil) 10,50+2,70 11,12+2.30 12,12+2.50 0,193
Boy 149,37£16,39  149,50£12,95 150,68+15,46 0,963
Uzunlugu
(cm)
Viicut 44,75+14,24 45,50+11,72  45,18+16,17 0,989
Agirhig
(kg)
VKi 19,59+3,48 20,03+3,10 19,18+3,40 0,772
(kg/m?)

GEH: generalize eklem hipermobilitesi, GEHrot+: generalize eklem hipermobilitesi olan ve rotasyonel
profil bozuklugu olan grup, GEHrot-: generalize eklem hipermobilitesi olan ve rotasyonel profil
bozuklugu olmayan grup, VKI: viicut kitle indeksi, n: say1, p: anlamlilik diizeyi. Sonuglar X£SS seklinde
verildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

GEH ile birlikte rotasyonel profil bozuklugu olan grup, GEH olup rotasyonel profil
bozuklugu olmayan grup ve kontrol grubunun Beighton skoru ortalama degerleri
sunulmustur (Tablo 4.3). Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu

(p<0,001).
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Tablo 4.3 : GEH olan ve rotasyonel profil bozuklugu olan grup, GEH olan ve
rotasyonel profil bozuklugu olmayan grup ve kontrol grubu arasindaki Beighton
skorunun karsilastirilmasi.

GEH Rot+ GEH Rot- Kontrol
Grubu Grubu Grubu
(n=16) (n=16) (n=16)
X+SS XSS X+SS p
Beighton 6,44+1,09 6,19+0,93 0,81+1,33 <0,001

Skoru (n)

GEH: generalize eklem hipermobilitesi, GEHrot+: generalize eklem hipermobilitesi olan ve rotasyonel profil bozuklugu olan grup,
GEHrot-: generalize eklem hipermobilitesi olan ve rotasyonel profil bozuklugu olmayan grup, n: sayi, p: anlamlilik diizeyi.
Sonuglar X+SS seklinde verildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.

GEH ile birlikte rotasyonel profil bozuklugu olan grup, GEH olup rotasyonel profil
bozuklugu olmayan grup ve kontrol grubunun Beighton skoru post hoc analiz
sonuclar1 sunulmustur (Tablo 4.4). Kontrol grubunun Beighton skorlari, hem GEH ve
rotasyonel profil bozuklugu olan gruptan (p<0,001) hem de yalnizca GEH olan
gruptan (p<0,001) anlamli diizeyde daha disiiktii. Ancak GEH olan gruplar
(rotasyonel profil bozuklugu olan ve olmayan) arasinda anlamli fark gozlenmedi

(p=1,000).

Tablo 4.4 : GEH olan ve rotasyonel profil bozuklugu olan grup, GEH olan ve
rotasyonel profil bozuklugu olmayan grup ve kontrol grubu arasindaki Beighton
skoru post hoc analiz tablosu.

Degisken Gruplar Ortalama Standart p %95 Giiven aralihgi

fark hata degeri  Alt simr Ust simir

Beighton K-GEHrot (+) -5,625 0,390  <0,001 -6,595 -4,654
skoru K-GEHTrot (-) -5,375 0,390  <0,001 -6,45 -4,405
GEHrot (+)- 0,250 0,390 1,000 -0,720 1,220

GEHrot (-)

GEH: generalize eklem hipermobilitesi, GEHrot+: generalize eklem hipermobilitesi olan ve rotasyonel
profil bozuklugu olan grup, GEHrot-: generalize eklem hipermobilitesi olan ve rotasyonel profil
bozuklugu olmayan grup, K: kontrol grubu. Sonuglar ortalama fark, standart hata, alt ve iist giiven
aralig1 (%95) seklinde verildi, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

GEH ile birlikte rotasyonel profil bozuklugu olan grup, yalnizca GEH olan grup ve
kontrol grubunun SIAS ve umblikus referansli bacak boyu uzunlugu, diz fleksiyon ve
ekstansiyonda ayak bilegi dorsifleksiyon agilari, popliteal ag1 testi ve otur-uzan testi

sonuglar1 sunulmustur (Tablo 4.5). Sag ve sol taraflara ait SIAS ve umblikus referansli
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bacak boyu uzunlugu ile otur-uzan testi degerleri acisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmedi (p>0,05).

Buna karsilik, hem sag hem sol diz ekstansiyonda ve fleksiyonda Olgiilen aktif ayak
bilegi dorsifleksiyon acilart acisindan gruplar arasinda anlamli fark gozlendi
(p<0,001). Ayni sekilde, sag ve sol popliteal a¢1 degerleri agisindan da gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p=0,003).

Tablo 4.5 : GEH olan ve rotasyonel profil bozuklugu olan grup, GEH olan ve
rotasyonel profil bozuklugu olmayan grup ve kontrol grubu arasindaki SIAS bacak
boyu uzunlugu, umblikus bacak boyu uzunlugu, diz ekstansiyonda ve fleksiyonda
ayak bilegi dorsifleksiyon acilari, popliteal ac1 testi ve otur-uzan testi degerlerinin

karsilastirilmasi.
GEH Rot+ GEH Rot- Kontrol
Grubu Grubu Grubu
(n=16) (n=16) (n=16)
X+SS X+SS X+SS p
SIAS (cm) Sag 78,87£10,69  79,62+8,08  79,68+8,49 0,962
Sol 78,87£10,69  79,62+8,08  79,68+8,49 0,962
Umblikus (cm)  Sag 86,68+11,89  87,37+£8,87 87,37+10,61 0,978
Sol 86,68+11,89  87,37+8,87 87,37+10,63 0,978
DF Diz Sag 19,37+1,36 19,56£1,31  16,68+3,30 0,001
Ekstansiyonda o n o
AKHf (9) Sol 19,87+0,50 19,12£1,54  16,7543,21 <0,001
DF Diz Sag 27,56+2,39  26,25+3,41  22,934£3,78 0,001
Fleksiyonda
AKtif ©) Sol 27,81£2,25  26,06£3,66  22,2543,51 <0,001
Popliteal A¢1 (°) Sag 29,37+6,06  29,56+£7,11  37,37+7,84 0,003
Sol 28,93+£5,28  29,06£9,26  36,81£5,65 0,003
Otur-uzan (cm) 26,52+7,53 27,60+8,32  22,40+8,30 0,169

GEH: generalize eklem hipermobilitesi, GEHrot+: generalize eklem hipermobilitesi olan ve rotasyonel
profil bozuklugu olan grup, GEHrot-: generalize eklem hipermobilitesi olan ve rotasyonel profil
bozuklugu olmayan grup, DF: dorsifleksiyon, SIAS: spina iliaka anterior superior, n: say1, p: anlamlilik
diizeyi. Sonuglar X+SS seklinde verildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Ayak bilegi dorsifleksiyon agilar1 ve popliteal a¢1 dlglimlerine iligkin post hoc analiz
sonuclar1 sunulmustur (Tablo 4.6). Diz fleksiyonda aktif dorsifleksiyon acisindan hem

sag hem sol tarafta, kontrol grubunun 6lgiimleri GEHrot+ ve GEHrot— gruplarina
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kiyasla anlaml1 diizeyde daha diisiiktii (p<0,05). Ancak GEHrot+ ve GEHrot— gruplar1

arasinda anlamli fark gozlenmedi (p>0,05).

Diz ekstansiyonda aktif dorsifleksiyon agisindan da benzer sekilde, hem sag hem sol
tarafta kontrol grubu ile GEHrot+ ve GEHrot— gruplar arasinda anlamli fark vardi
(p<0,05), ancak GEHrot+ ile GEHrot— gruplar1 arasinda anlamli fark gézlenmedi
(p>0,05).

Popliteal ac1 dlgiimlerinde, hem sag hem sol taraf icin kontrol grubunun degerleri
GEHrot+ ve GEHrot— gruplarina kiyasla anlamli diizeyde daha yiiksekti (p<0,05).

GEH olan gruplar arasinda ise bu ag1 agisindan anlamli fark goézlenmedi (p>0,05).

Tablo 4.6 : GEH olan ve rotasyonel profil bozuklugu olan grup, GEH olan ve
rotasyonel profil bozuklugu olmayan grup ve kontrol grubu arasindaki diz
ekstansiyonda ve fleksiyonda ayak bilegi dorsifleksiyon agilar1 ve popliteal ag1 testi
degerlerinin post hoc analiz tablosu.

Degisken Gruplar  Ortalama Standart p %95 Giiven araliig:
fark hata  degeri Alt simir Ust simir
DF Diz K-GEHrot (+)  -4,625 1,149 0,001 -7,411 -1,838
Fleksiyonda
Aktif Sag (°)  K-GEHrot (-) -3,312 1,149 0,016 -6,099 -0,526
GEHrot (+)- 1,312 1,149 0,494 -1,474 4,099
GEHrot (-)
DF Diz K-GEHrot (+)  -5,562 1,133 0,001 -8,309 -2,815
Fleksiyonda
Aktif Sol (°)  K-GEHrot (-) -3,812 1,133 0,004 -6,559 -1,065
GEHrot (+)- 1,750 1,133 0,280 -0,996 4,496
GEHrot (-)
DF Diz K-GEHrot (+)  -2,687 0,776 0,003 4569  -0,805
Ekstansiyonda

AktfSag () g GEHrot(-) 2,875 0,776 0002  -4757  -0,992

GEHrot (+)- -0,187 0,776 0,968 -2,069 1,694
GEHrot (-)
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Tablo 4.6 (devam) : GEH olan ve rotasyonel profil bozuklugu olan grup, GEH olan
ve rotasyonel profil bozuklugu olmayan grup ve kontrol grubu arasindaki diz
ekstansiyonda ve fleksiyonda ayak bilegi dorsifleksiyon agilar1 ve popliteal ag1 testi
degerlerinin post hoc analiz tablosu.

Degisken Gruplar  Ortalama Standart p %95 Giiven aralihg

fark hata  degeri Alt simir Ust simir

DF Diz K-GEHTrot (+) -3,125 0,735 0,001 -4,906 -1,343
Ekstansiyonda

Aktif Sol (°)  K-GEHrot (-) -2,375 0,735 0,006 -4,156 -0,593

GEHrot (+)- 0,750 0,735 0,568 -1,031 2,531
GEHrot (-)

Popliteal A¢g1  K-GEHrot (+) 8,000 2,491 0,007 1,960 14,039
Sag (°)
K-GEHTrot (-) 7,812 2,491 0,008 1,773 13,851

GEHrot (+)- -0,187 2,491 0,997 -6,226 5,851
GEHrot (-)

Popliteal A¢gt  K-GEHrot (+) 7,875 2,464 0,007 1,902 13,847
Sol (°)
K-GEHTrot (-) 7,750 2,464 0,008 1,777 13,722

GEHrot (+)- -0,125 2,464 0,999 -6,097 5,847
GEHrot (-)

GEH: generalize eklem hipermobilitesi, GEHrot+: generalize eklem hipermobilitesi olan ve rotasyonel
profil bozuklugu olan grup, GEHrot-: generalize eklem hipermobilitesi olan ve rotasyonel profil
bozuklugu olmayan grup, K: kontrol grubu, DF: dorsifleksiyon, p: anlamlilik diizeyi. Sonuglar ortalama
fark, standart hata, alt ve list giiven aralig1 (%95) seklinde verildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlaml
kabul edildi.

GEHrot+ grup, GEHrot- grup ve kontrol grubunun kas kisalik/esneklik
degerlendirmeleri sonucu sunulmustur (Tablo 4.7). Degerlendirmeler Thomas,
Duncan-Ely, Ober ve Silfverskiold testleri ile yapilmistir. Sag taraf Thomas testi
sonuglarima gore; kontrol grubunda 12, GEHrot+ grupta 6, GEHrot- grupta ise 7
katilimcida pozitif bulgu saptanmistir. Sol tarafta ise kontrol grubunda 9, GEHrot+ ve
GEHrot- gruplarda 7’ser katilimcida pozitif sonuglar elde edilmistir. Duncan-Ely,
Ober ve Silfverskiold testleri tiim gruplarda negatif bulunmustur. Istatistiksel
analizlerde bilateral Thomas, Duncan-Ely, Ober ve Silfverskiold testleri arasinda

gruplar aras1 anlamli fark tespit edilmemistir (p>0,05).
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Tablo 4.7 : GEH olan ve rotasyonel profil bozuklugu olan grup, GEH olan ve
rotasyonel profil bozuklugu olmayan grup ve kontrol grubu arasindaki Thomas,
Duncan-Ely, Ober ve Silfverskiold testlerinin sonuglariin karsilastirilmasi.

GEH Rot+ GEH Rot- Kontrol
Grubu Grubu Grubu
(n=16) (n=16) (n=16)
n Yo n %0 n /) p
Thomas (+) Sag 6 37,5 7 43,75 12 75 0,075
Sol 7 43,75 7 43,75 9 56,25 0,716
Duncan-Ely (+) Sag 0 0 0 0 0 0 -
Sol 0 0 0 0 0 0 -
Ober (+) Sag 0 0 0 0 0 0 -
Sol 0 0 0 0 0 0 -
Silfverkiold (+) Sag 0 0 0 0 0 0 -
Sol 0 0 0 0 0 0 -

GEH: generalize eklem hipermobilitesi, GEHrot+: generalize eklem hipermobilitesi olan ve rotasyonel
profil bozuklugu olan grup, GEHrot-: generalize eklem hipermobilitesi olan ve rotasyonel profil
bozuklugu olmayan grup, -: sabit oldugu i¢in karsilastirilma yapilamadi, (+): pozitif, n: sayi, p:
anlamlilik diizeyi. Sonuglar n % seklinde verildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
GEHrot+ grup, GEHrot- olan grup ve kontrol grubunun kal¢a IR, ER, Craig testi,
AUA, APA, NDT ile sirtiistii ve ayakta 6l¢iilen Q acist degerleri sunulmustur (Tablo

4.8).

Kalga IR agilar1 agisindan gruplar arasinda hem sag hem sol tarafta anlamli fark
gbzlendi (p<0,001). Kalga ER acilar1 da her iki tarafta anlamli diizeyde farklilik
gosterdi (p<0,001). Craig testine ait dl¢limlerde sag ve sol taraf i¢in anlamli fark vardi

(p<0,001).

AUA agisindan gruplar arasinda anlamli fark gézlenmedi (p>0,05). APA degerlerinde

hem sag hem sol tarafta gruplar arasinda anlamli fark gézlendi (p<0,001).
NDT degerlerinde sag ve sol taraf i¢in anlamli fark vardi (p<0,001).

Sirtlistii pozisyonda Olgiilen Q agis1 agisindan gruplar arasinda anlamli fark
gozlenmedi (p>0,05). Ayakta dlgiilen Q acis1 degerlerinde ise hem sag (p=0,001) hem
sol (p<0,001) tarafta anlaml fark gozlendi.
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Tablo 4.8 : GEH olan ve rotasyonel profil bozuklugu olan grup, GEH olan ve
rotasyonel profil bozuklugu olmayan grup ve kontrol grubu arasindaki kalca
internal ve eksternal rotasyon, craig test, ayak uyluk acisi, ayak progresyon agist,
navikiiler diisme testi, sirtiistii ve ayakta Q acis1 degerlerinin karsilastirilmas.

GEH Rot+ GEH Rot- Kontrol
Grubu Grubu Grubu
(n=16) (n=16) (n=16)
X+SS X+SS X+SS p
IR (°) Sag 72,25+5,39 50,1849,51  41,50+£7,32  <0,001
Sol 69,56+5,76 52,3146,79  40,50+5,35  <0,001
ER (°) Sag 30,81+5,19 44,06+6,31  41,50+£7,50  <0,001
Sol 32,31+6,54 41,934£8,13  40,62+6,06 <0,001
Craig Test (°) Sag 20,81+3,27 11,56£2,15  13,06+£2,23  <0,001
Sol 19,50+5,09 10,7542,01  11,68+2,33  <0,001
AUA (®) Sag 13,62+5,71 12,06+4,62  12,00+£3,75 0,555
Sol 14,00+5,97 13,37£4,97  12,00+3,65 0,512
APA (°) Sag -3,62+8,77 10,06+£2,11 10,56+£3,24  <0,001
Sol -3,31+8,32 10,37£2,09 11,50+4,75  <0,001
NDT (mm) Sag 12,06+5,99 6,81+2,16 6,75+2,74 <0,001
Sol 10,75+3,82 7,1242.15 6,31+3,02 <0,001
Q Acisi Sirtiistii Sag 10,93+2,26 10,93+2,40 10,12+1.4 0,451
©) Sol 10,75+2,11 10,43+1,71 9,93+1,38 0,428
Q Acisi Ayakta Sag 12,88+2,94 10,88+1,50 9,62+0,62 0,001
©) Sol 12,31£3,09 10,50+1,021  9,63+0,96 <0,001

GEH: generalize eklem hipermobilitesi, GEHrot+: generalize eklem hipermobilitesi olan ve
rotasyonel profil bozuklugu olan grup, GEHrot-: generalize eklem hipermobilitesi olan ve rotasyonel
profil bozuklugu olmayan grup, IR: internal rotasyon, ER: eksternal rotasyon, AUA: ayak uyluk agist,
APA: ayak pogresyon agis1, NDT: navikiiler diigme testi, n: say1, p: anlamlilik diizeyi. Sonuglar X
+SS seklinde verildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.

GEHrot+ grup, GEHrot- grup ve kontrol grubunun; IR ve ER agilari, Craig testi, APA,
NDT ve ayakta oOlgiilen Q acilar1 agisindan karsilastirmali post hoc analiz sonuglari

sunulmustur (Tablo 4.9).

Kalga IR degerlerinde, kontrol grubu ile GEHrot+ ve GEHrot— grubu arasinda ve

ayrica GEHrot+ ile GEHrot— grubu arasinda her iki taraf i¢in anlaml fark gozlendi
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(p<0,05). Kal¢a ER degerlerinde ise kontrol grubu ile GEHrot+ grubu arasinda ve
GEHrot+ ve GEHrot- gruplari arasinda anlamli fark mevcuttu (p<0,05), kontrol grubu

ile GEHrot- gruplari arasinda anlamlilik gézlenmedi.

Craig testinde sag ve sol taraf dl¢limleri agisindan, GEHrot+ grubu ile kontrol grubu
ve GEHrot+ ile GEHrot— grubu arasinda anlamli fark vardi (p=0,001); ancak GEHrot—

ile kontrol grubu arasinda fark gozlenmedi.

APA, hem sag hem sol tarafta kontrol grubu ile GEHrot+ grubu ve GEHrot+ ile
GEHrot— grubu arasinda anlamli farklilik gozlendi (p<0,001); GEHrot— ile kontrol
grubu arasinda fark yoktu (p>0,05).

NDT sonuglarinda, GEHrot+ grubu ile kontrol grubu arasinda hem sag hem sol tarafta
anlamli fark mevcuttu (p=0,001); GEHrot+ ile GEHrot— grubu arasinda da sag
(p=0,002) ve sol (p=0,005) taraflarda anlamli fark bulundu. Ancak GEHrot— ile

kontrol grubu arasinda anlamli fark gzlenmedi.

Ayakta olgiilen Q agis1 degerlerinde, sag ve sol tarafta GEHrot+ grubu ile kontrol
grubu arasinda anlamli fark gézlendi (p<0,001). Ayrica GEHrot+ ile GEHrot— grubu
arasinda da anlamli fark bulundu (sag: p<0,001; sol: p=0,041). GEHrot— ile kontrol

grubu arasinda anlaml fark yoktu.

Tablo 4.9 : GEH olan ve rotasyonel profil bozuklugu olan grup, GEH olan ve
rotasyonel profil bozuklugu olmayan grup ve kontrol grubu arasindaki kalca internal
ve eksternal rotasyon, craig test, ayak progresyon acisi, navikiiler diisme testi ve
ayakta Q acis1 degerlerinin post hoc analiz tablosu.

Degisken Gruplar  Ortalama Standart p %95 Giiven aralihgi
fark hata  degeri Alt simir Ust simir
K-GEHrot (+)  -30,750 2,687 0,001  -37,262 -24,237

IR Sag (°) K-GEHrot (-)  -8,687 2,688 0,006 -15200 -2,174

GEHrot (+)- 22,062 2,687 0,001 15,549 28,575
GEHrot (-)
K-GEHrot (+)  -29,062 2,122 0,001  -34205 -23,919
IR Sol () K-GEHrot (-)  -11,812 2,122 0,001  -16,955  -6,669
GEHrot (+)- 217250 2,122 0,001 12,106 22,393
GEHrot (-)
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Tablo 4.9 (devam) : GEH olan ve rotasyonel profil bozuklugu olan grup, GEH olan
ve rotasyonel profil bozuklugu olmayan grup ve kontrol grubu arasindaki kalca
internal ve eksternal rotasyon, craig test, ayak progresyon a¢isi, navikiiler diigme testi
ve ayakta Q acist degerlerinin post hoc analiz tablosu.

Degisken Gruplar  Ortalama Standart p %95 Giiven aralihg
fark hata  degeri Alt simir Ust simir
K-GEHrot (+) 10,687 2,265 0,001  -5197 16,177
ER Sag (°) K-GEHrot (-)  -2,562 2,265 0500  -8,052 2927
GEHrot (+)- 13250 2265 0,001 -18,740  -7,759
GEHrot (-)
K-GEHrot (+)  -8,312 2,465 0,004  -2337 14,287
ER Sol (°) K-GEHrot (-)  -1,312 2,465 0,856  -7287 4,662
GEHrot (+)- -9,625 2,465 0,001 -15600 -3,649
GEHrot (-)
K-GEHrot (+)  -7,750 0,920 0,001 -9981  -5518
Craig Test SaZ K-GEHrot (-) 1,500 0,920 0244  -0,731 3,731
) GEHrot (+)- 9250 0920 0001 7,018 11481
GEHrot (-)
K-GEHrot (+)  -7,812 1216 0,001 -10,759  -4,865
Craig Test Sol K-GEHrot (-) 0,937 1216 0,723  -2,009 3,884
©) GEHrot (+)- 8,750 1,216 0,001 5802 11,697
GEHrot (-)
K-GEHrot (+) 14,187 1,957 <0,001 9321 19,054
APA (°)Sag  K-GEHrot (-) 0,500 1,957 1,000  -4366 5366
GEHrot (+)- -13,687 1,957 <0,001 -18,554  -8,821
GEHrot (-)
K-GEHrot (+) 14,812 2,021 <0,001 9,787 19,838
APA (°) Sol  K-GEHrot (-) 1,438 2,021 1,000  -3,588 6,463
GEHrot (+)- 13375 2,021 <0,001 -18,400  -8,349
GEHrot (-)
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Tablo 4.9 (devam) : GEH olan ve rotasyonel profil bozuklugu olan grup, GEH olan
ve rotasyonel profil bozuklugu olmayan grup ve kontrol grubu arasindaki kalga
internal ve eksternal rotasyon, craig test, ayak progresyon agisi, navikiiler diigme testi
ve ayakta Q acis1 degerlerinin post hoc analiz tablosu.

Degisken Gruplar  Ortalama Standart P %95 Giiven aralihig:
fark hata  degeri Altsmr Ustsimir

K-GEHrot (+)  -5,312 1,416 0,001 -8,745 -1,879
NDT Sag (mm) K-GEHrot (-) -0,062 1,416 0,999 -3,495 3,370

GEHrot (+)- 5,250 1,416 0,002 1,816 8,683
GEHrot (-)

K-GEHrot (+)  -4,437 1,088 0,001  -7.074  -1,800
NDT Sol (mm) K-GEHrot (-)  -0,812 1,088 0737  -3.449 1824

GEHrot (+)- 3,625 1,088 0,005 0,988 6,262
GEHrot (-)

K-GEHrot (+) -3,250 0,685 <0,001  -4,955 -1,545
Q Agis1 Ayakta K-GEHrot (-) -1,250 0,685 0,225 -2,955 0,455

Sag (°) GEHrot (+)- 2,000 0,685 <0,001 0294 3705
GEHrot (-)

K-GEHrot (+)  -2,687 0,705 0,001  -4441  -0,933
Q Acisi Ayakta K-GEHrot (-) 0,875 0,705 0,664  -2,630 0,880

Sol (°) GEHrot (+)- 1,812 0,705 0,041 0,058 3,567
GEHrot (-)

GEH: generalize eklem hipermobilitesi, GEHrot+: generalize eklem hipermobilitesi olan ve rotasyonel
profil bozuklugu olan grup, GEHrot-: generalize eklem hipermobilitesi olan ve rotasyonel profil
bozuklugu olmayan grup, K: kontrol grubu, IR: internal rotasyon, ER: eksternal rotasyon, AUA: ayak
uyluk agisi, APA: ayak pogresyon agisi, NDT: navikiiler diisme testi, p: anlamlilik diizeyi. Sonuglar
ortalama fark, standart hata, alt ve st gliven aralif1 (%95) seklinde verildi. p<0,05 istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

TOHC degerlendirmesi sonucu sunulmustur (Tablo 4.10). Kontrol grubunda hem sag
hem sol tarafta daha yiiksek oranda “normal” siniflandirma goriiliirken, GEHrot+ ve
GEHrot— gruplar1 benzer dagilim gostermis, her iki grupta da “normal” ve “hafif”
bulgular oran1 birbirine yakindir. GEHrot+ grubunda “orta” diizeyde bozulma daha az
goriilmistiir. Gruplar arasinda sag ve sol taraf icin TOHC siniflandirmasi agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (sag: p=0,112; sol: p=0,074).
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Tablo 4.10 : GEH olan ve rotasyonel profil bozuklugu olan grup, GEH olan ve
rotasyonel profil bozuklugu olmayan grup ve kontrol grubu arasindaki Topuk Orta
Hat Cizgisi testinin siniflandirilmasi.

Degisken Grup Taraf Normal  Hafif Orta p
(n) (n) (n) Sag Sol
GEHrot+ Sag 9 6 1
Sol 8 6 2
‘Topuk
OrtaHa ~ OEHMU Sag 8 8 0 01120074
Cizgisi Sol 9 6 1
(LUHQ)
Kontrol Sag 14 2 0
Sol 15 1 0

GEH: generalize eklem hipermobilitesi, GEHrot+: generalize eklem hipermobilitesi olan ve
rotasyonel profil bozuklugu olan grup, GEHrot-: generalize eklem hipermobilitesi olan ve rotasyonel
profil bozuklugu olmayan grup, Kontrol: kontrol grubu, TOHC: topuk orta hat ¢izgisi, n: sayi,
Sonuglar n seklinde verildi.

Biodex Denge Sistemi ile yapilan postiiral stabilite testi sonuglar1 sunulmustur (Tablo
4.11). GEHrot+ grup, GEHrot- grup ve kontrol grubu arasinda postiiral stabilite
indeksinde genel (p=0,006), anterior/posterior (p=0,015) ve medial/lateral (p=0,046)

parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli farklar tespit edildi.

Stabilite limitleri testi sonuglarina gore ise, gruplar arasinda genel (p=0,013), geriye
(p=0,026), sola (p=0,002), saga (p=0,020) ve One/saga (p=0,002) parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Ote yandan, stabilite limitleri testinin testi
tamamlama siiresi (p=0,371), 6ne (p=0,148), One/sola (p=0,106), geriye/sola
(p=0,634) ve geriye/saga (p=0,119) parametrelerinde gruplar arasinda istatistiksel

anlaml fark yoktu.

Dengenin duyusal etkilesim testine ait bulgular incelendiginde; gozler acgik diiz zemin
(p=0,033), gozler kapali kopik zemin (p=0,001) ve kompozit skor (p=0,021)
parametrelerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar saptanmistir.
Ancak gozler kapali diiz zemin (p=0,087) ve gozler agik kopiik zemin (p=0,239)

parametrelerinde istatistiksel anlamli fark yoktu.
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Tablo 4.11 : GEH olan ve rotasyonel profil bozuklugu olan grup, GEH olan ve
rotasyonel profil bozuklugu olmayan grup ve kontrol grubu arasindaki Biodex
Denge Sistemi testlerinin degerlerinin karsilastirilmasi.

GEH Rot+ GEH Rot- Kontrol

Grubu Grubu Grubu

(n=16) (n=16) (n=16)

X+£SS X+£SS X£SS p
PST (Stabilite indeksi)
Genel 0,90+0,41 0,60+0,27 0,51+£0,31 0,006
Anterior/posterior 0,67+0,35 0,45+0,23 0,38+0,23 0,015
Medial/lateral 0,53+0,34 0,36+0,27 0,29+0,15 0,046
SLT (0-100)
Testi tamamlama 54,19+11,92  48,88+8,41 50,13+12,35 0,371
stiresi(sn)
Genel 39,81+15,95  48,00+16,18  56,75£14,04 0,013
One 51,75¢19,28  62,06£19,26  63,43+15,46 0,148
Geriye 40,31+£21,56  55,68+21,02  59,37+18,18 0,026
Sola 46,18+16,56  54,37£17,66  66,68£11,06 0,002
Saga 50,18+16,13  59,25+17,39  65,81+11,23 0,020
One/sola 46,81+20,41  50,25+16,65  59,50+13,43 0,106
One/saga 41,50+15,55  52,00+16,78  60,81x11,35 0,002
Geriye/sola 44,62+17,40  44,81+14,29  49,62+18,13 0,634
Geriye/saga 45,43+£17,32  52,50+17,17  57,62+14,45 0,119
DDET (Salimim
indeksi)
Gozler acik, diiz zemin ~ 1,28+0,73 0,87+0,45 0,80+0,38 0,033
Gozler kapali, diiz 1,75+0,70 1,18+0,40 1,62+0,99 0,087
zemin
Gozler agik, kopiik 1,43+0,80 1,07+0,34 1,36+0,66 0,239

zemin
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Tablo 4.11 (devam) : GEH olan ve rotasyonel profil bozuklugu olan grup, GEH
olan ve rotasyonel profil bozuklugu olmayan grup ve kontrol grubu arasindaki
Biodex Denge Sistemi testlerinin degerlerinin karsilastirilmasi.

GEH Rot+ GEH Rot- Kontrol

Grubu Grubu Grubu
(n=16) (n=16) (n=16)
X+SS XSS X+SS P

Gozler kapali, kopiik 2,96+0,62 2,57+0,70 2,01+£0,63 0,001

zemin

Kompozit skor 1,72+0,51 1,38+0,30 1,31+0,44 0,021

GEH: generalize eklem hipermobilitesi, GEHrot+: generalize eklem hipermobilitesi olan ve
rotasyonel profil bozuklugu olan grup, GEHrot-: generalize eklem hipermobilitesi olan ve
rotasyonel profil bozuklugu olmayan grup, K: kontrol grubu, PST: Postiiral stabilite testi; SLT:
Stabilite limitleri testi; DDET: Dengenin duyusal etkilesimi testi. n: say1, p: anlamlilik diizeyi.
Sonuglar X+£SS seklinde verildi. p<0,05 istatistiksel anlamli kabul edildi.

Biodex Denge Sistemi testlerine iligkin gruplar arasi karsilagtirmalarin post hoc analiz
sonuglart sunulmustur (Tablo 4.12). Yapilan analizler sonucunda, postiiral stabilite
testinde genel stabilite indeksi parametresinde kontrol grubu ile GEHrot+ grup
arasinda (p=0,007) ve GEHrot+ ile GEHrot- grup arasinda (p=0,043) istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi. Anterior/posterior stabilite indeksinde kontrol grubu ile
GEHrot+ grup arasinda (p=0,016); medial/lateral stabilite indeksinde ise yine kontrol
grubu ile GEHrot+ grup arasinda (p=0,041) istatistiksel anlaml1 fark vardi.

Stabilite limitleri testi post hoc analizinde genel (p=0,009), geriye (p=0,029), sola
(p=0,001), saga (p=0,015) ve One/saga (p=0,002) parametrelerinde kontrol grubu ile
GEHrot+ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi. Bu parametrelerde
kontrol grubu ile GEHrot- ve GEHrot+ ile GEHrot- grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p>0,05). Testi tamamlama stiresi ile birlikte 6ne, One/sola,
geriye/sola ve geriye/saga yonlerinde GEH gruplari ile kontrol grubu arasinda anlamli

fark saptanmadi (p>0,05).

Dengenin duyusal etkilesimi testine iliskin post hoc analizde; gozler agik diiz zemin
(p=0,040), gozler kapali kopik zemin (p=0,001) ve kompozit skor (p=0,025)
parametrelerinde kontrol grubu ile GEHrot+ grup arasinda istatistiksel anlamli fark
vardi. Gozler kapali diiz zemin ve goézler acik kopiik zemin kosullarinda ise gruplar

arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 4.12 : GEH olan ve rotasyonel profil bozuklugu olan grup, GEH olan ve
rotasyonel profil bozuklugu olmayan grup ve kontrol grubu arasindaki Biodex denge
sistemi testleri karsilastirmalarin post hoc analiz tablosu.

Degisken Gruplar Ortalama Standart p %95 Giiven
fark hata  degeri aralihg
Alt sitmir  Ust simir

PST (Stabilite Indeksi)

Genel K-GEHrot (+)  -0,387 0,120 0,007 -0,679  -0,095

K-GEHrot (-)  -0,087 0,120 0,750  -0,379 0,204

GEHrot (+)- 0,300 0,120 0,043 0,007 0,592
GEHrot (-)

K-GEHrot (+) -0,287 0,099 0,016 -0,528  -0,047
Anterior/posterior K-GEHrot (-) -0,065 0,099 0,790 -0,305 0,175

GEHrot (+)- 0,222 0,099 0,075 -0,018 0,463
GEHrot (-)

K-GEHrot (+) -0,237 0,094 0,041 -0,466  -0,008
Medial/lateral K-GEHrot (-)  -0,075 0,094 0,709  -0,304 0,154

GEHrot (+)- 0,162 0094 0209 -0,066 0391
GEHrot (-)

SLT (0-100)

Genel K-GEHrot (+) 16937 5453 0,009 3721 30,153
K-GEHrot (-) 8,750 5453 0254  -4466 21,966
GEHrot (+)- 8,187 5453 0300 -21,403 5,028
GEHrot (-)

Geriye K-GEHrot (+) 19,062 7,181 0,029 1,657 36,467
K-GEHrot (-) 3,687 7,181 0,865 -13,717 21,092
GEHrot (+)-  -15375 7,181 0,093 -32,780 2,030
GEHrot (-)

Sola

K-GEHrot (+) 20,500 5,434 0,001 7,329 33,670
K-GEHrot (-) 12,312 5,434 0,071 -0,858 25,483

GEHrot (+)- -8,187 5434 0,297 -21,358 4,983
GEHrot (-)
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Tablo 4.12 (devam) : GEH olan ve rotasyonel profil bozuklugu olan grup, GEH
olan ve rotasyonel profil bozuklugu olmayan grup ve kontrol grubu arasindaki
Biodex Denge Sistemi testleri karsilastirmalarin post hoc analiz sonuglari.

Degisken Gruplar Ortalama Standart p %95 Giiven
fark hata  degeri arahhg
Alt ssmir  Ust sinir

Saga K-GEHrot (+) 15,625 5,359 0,015 2,636 28,613
K-GEHrot (-) 6,562 5,359 0,445 -6,426 19,551
GEHTrot (+)- 9,062 5,359 0,220  -3,926 22,051
GEHrot (-)

One/saga K-GEHrot (+) 19,312 5214 0,002 6,674 31,950
K-GEHrot (-) 8,812 5214 0,220  -3,825 21,450
GEHrot (+)- -10,500 5214 0,121 -23,137 2,137
GEHrot (-)

DDET (Salimim indeksi)

Gozler acik, diiz  K-GEHrot (+)  -0,486 0,193 0,040 -0,955 -0,018

Zemin K-GEHrot (-)  -0,070 0,193 0,929 -0,539 0,398
GEHrot (+)- 0,416 0,193 0,091 -0,885 0,052
GEHrot (-)

Gozler kapali, K-GEHrot (+)  -0,950 0,232 0,001 -1,513  -0,386

kopiik zemin K-GEHrot (-)  -0,563 0232 0050 -1,126 0,005
GEHrot (+)- 0,386 0,232 0,230 -0,176 0,950
GEHrot (-)

Kompozit skor K-GEHrot (+) -0,413 0,152 0,025 -0,782 -0,043
K-GEHrot (-)  -0,069 0,152 0,892 -0,438 0,300
GEHrot (+)- 0,343 0,152 0,073 -0,025 0,713
GEHrot (-)

GEH: generalize eklem hipermobilitesi, GEHrot+: generalize eklem hipermobilitesi olan ve rotasyonel
profil bozuklugu olan grup, GEHrot-: generalize eklem hipermobilitesi olan ve rotasyonel profil
bozuklugu olmayan grup, K: kontrol grubu, PST: Postiiral stabilite testi; SLT: Stabilite limitleri testi;
DDET: Dengenin duyusal etkilesimi testi. Sonuglar ortalama fark, standart hata, alt ve {ist giiven aralig1
(%95) seklinde verildi. p <0,05 istatistiksel anlaml1 kabul edildi.

GEHrot+, GEHrot- ve kontrol grubu arasinda iliopsoas, quadriseps, hamstring, gluteus

maksimus, gluteus medius, tibialis anterior ve gastrosoleus kas gruplarinin sag ve sol
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taraf kas kuvveti degerlerinin karsilagtirilmasi sunulmustur (Tablo 4.13). GEHrot+,
GEHrot- ve kontrol grubunun kas kuvveti olgiimleri karsilastirildiginda; gluteus
maksimus kas kuvvetinde sag (p=0,009) ve sol (p=0,012) taraflarda, gluteus medius
kas kuvvetinde ise sag (p=0,002) ve sol (p=0,001) taraflarda istatistiksel olarak anlaml1
fark saptandi. Buna karsin, iliopsoas, quadriseps, hamstring, tibialis anterior ve
gastrosoleus kaslarina ait kuvvet degerleri acgisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.13 : GEH olan ve rotasyonel profil bozuklugu olan grup, GEH olan ve
rotasyonel profil bozuklugu olmayan grup ve kontrol grubu arasindaki kas kuvveti
degerlerinin karsilagtirilmasi.

GEH Rot+ GEH Rot- Kontrol
Grubu Grubu Grubu
(n=16) (n=16) (n=16)
X£SS X=SS X=SS P
iliopsoas (kef)  Sag  1345+424 14614370 14494553 0,733
Sol 13,0844,33  14,4943,77  1435:474 0,596
Quadriseps (kgf) Sag  12,73+3,86  13,524291 13474468 0,814
Sol 12,3943,94 12994320  13,1743.97 0,826
Hamstring (kef) ~ Sag  1028+2,92  11,05£2,72 12224322 0,187
Sol  9,80+2,65 10374231 11,7443,10 0,126
Gluteus Sag  12,964241 15538344  1586+234 0,009
maksimus (kef) g1 12412243 14,1542,55 15094239 0,012
Gluteus medius ~ Sag  8,1842,97  9,40+£2,65  12,1043,13 0,002
(kgf) Sol  7,78+2,25 89142,60  11,5942,93 0,001
Tibialis anterior ~ Sag ~ 10,53+2,88  10,6743,46 11412341 0,714
(kgf) Sol 10,1943,49  10,59+43,74  11,53+428 0,604
Gastrosoleus Sag 12,15+2,65 11,56+£2,94 12,56+2,49 0,577
(kgf) Sol 11284279 11294276  1230+3.03 0,521

GEH: generalize eklem hipermobilitesi, GEHrot+: generalize eklem hipermobilitesi olan ve rotasyonel
profil bozuklugu olan grup, GEHrot-: generalize eklem hipermobilitesi olan ve rotasyonel profil
bozuklugu olmayan grup, K: kontrol grubu, kgf: kilogram/kuvvet, n: say1, p: anlamlilik diizeyi. Sonuglar
X+£SS seklinde verildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Gruplar arast kas kuvveti testlerinin post hoc analiz sonuglar1 sunulmustur (Tablo
4.14). Analiz sonucunda, sag gluteus maksimus kasinda kontrol grubu ile GEHrot+
gruplart arasinda (p=0,014), ayrica GEHrot+ grup ile GEHrot- grup arasinda
(p=0,032) istatistiksel anlamli fark vardi. Sol gluteus maksimus kasinda ise kontrol

grubu ile GEHrot+ gruplar1 arasinda istatistiksel anlamli fark vardi (p=0,010).

Gluteus medius kasinda sag tarafta, kontrol grubu ile GEHrot+ grup (p=0,001) ve
GEHrot- grup (p=0,032) arasinda; sol tarafta ise kontrol grubu ile GEHrot+ (p=0,001)
ve GEHrot- grup (p=0,015) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar tespit edildi.

[liopsoas, quadriseps, hamstring, tibialis anterior ve gastrosoleus kas kuvveti

testlerinde ise gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.14 : GEH olan ve rotasyonel profil bozuklugu olan grup, GEH olan ve
rotasyonel profil bozuklugu olmayan grup ve kontrol grubu arasindaki kas kuvveti
testlerinin post hoc analiz tablosu.

Degisken Gruplar Ortalama Standart p %95 Giiven
fark hata  degeri aralihg
Alt sitmir  Ust simir
Gluteus K-GEHrot (+) 2,900 0,984 0,014 0,515 5,285
Maksimus Sag K-GEHrot (-) 0,333 0,984 0,939 -2,051 2,719
(kgf) GEHrot (+)- -2,566 0,984 0,032 -4951  -0,181
GEHrot (-)
Gluteus K-GEHrot (+) 2,683 0,870 0,010 -0,572 4,794
Maksimus Sol K-GEHrot (-) 0,944 0,870 0,528 -0,305 0,175
(kgf) GEHrot (+)- -1,738 0,870 0,125 -3,849 0,372
GEHrot (-)
Gluteus K-GEHrot (+) 3,923 1,034 0,001 1,415 6,431
Medius Sag K-GEHrot (-) 2,703 1,034 0,032 0,195 5,210
(kgf) GEHrot (+)- -1,220 1,034 0471 -3,728 1,287
GEHrot (-)
Gluteus K-GEHrot (+) 3,813 0,920 0,001 1,583 6,043
Medius Sol K-GEHrot (1) 2,681 0920 0015 0451 4911
(kef)
GEHrot (+)- -1,131 0,920 0442  -3,361 1,097
GEHrot (-)

GEH: generalize eklem hipermobilitesi, GEHrot+: generalize eklem hipermobilitesi olan ve rotasyonel profil
bozuklugu olan grup, GEHrot-: generalize eklem hipermobilitesi olan ve rotasyonel profil bozuklugu olmayan
grup, K: kontrol grubu, kgf: kilogram/kuvvet, n: sayi, p: anlamlilik diizeyi. Sonuglar ortalama fark, standart hata,
alt ve iist giiven aralig1 (%95) seklinde verildi. p <0,05 istatistiksel anlaml1 kabul edildi.
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GEHrot+ grup, GEHrot- grup ve kontrol grubunun 6DYT ve alt AEFO sonuglar
sunulmustur (Tablo 4.15). 6DYT sonuglarina gore yiiriime mesafeleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,105). GEHrot+ grup, GEHrot- grup ve
kontrol grubunun AEFO skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu

(p=0,341).

Tablo 4.15 : GEH olan ve rotasyonel profil bozuklugu olan grup, GEH olan ve
rotasyonel profil bozuklugu olmayan grup ve kontrol grubu arasindaki 6 dakika
yliriime testi ve alt ekstremite fonksiyonel 6lgegi skorlarin karsilastirilmasi.

GEH Rot+ GEH Rot- Kontrol

Grubu Grubu Grubu

(n=16) (n=16) (n=16)

X+£SS X+£SS X+£SS p
6DYT (m) 531,03+52,98 495,50+43,75  519,87+44,44 0,105
AEFO 74,87+4,74 75,4343,96 76,93+3,35 0,341

GEH: generalize eklem hipermobilitesi, GEHrot+: generalize eklem hipermobilitesi olan ve rotasyonel
profil bozuklugu olan grup, GEHrot-: generalize eklem hipermobilitesi olan ve rotasyonel profil
bozuklugu olmayan grup, K: kontrol grubu, 6DYT: 6 dakika yiiriime testi, AEFO: alt ekstremite
fonksiyonel dlgegi, n: say1, p: anlamlilik diizeyi. Sonuglar X+SS seklinde verildi. p<0,05 istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.
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5. TARTISMA

Bu calismada, GEH olan ¢ocuklarda alt ekstremite rotasyonel profil bozuklugunun;
postiiral kontrol, kas kuvveti, fonksiyonel kapasite ve alt ekstremite fonksiyonu

tizerindeki etkileri arastirilmistir.

Caligmaya dahil edilen 48 cocuk, GEH ile birlikte rotasyonel profil bozuklugu olan
(n=16), yalnizca GEH olan (n=16) ve kontrol grubu (n=16) olmak {iizere {i¢ gruba
ayrilmgtir. Gruplar yas, cinsiyet, boy, viicut agirhig, VKI agisindan benzer 6zellikler
gostermistir. Beighton skoru agisindan GEH gruplart ile kontrol grubu arasinda
anlamli fark bulunmus, ancak GEH olan gruplar kendi aralarinda benzer skorlar
gostermistir. Ayak bilegi dorsifleksiyon oOlgiimleri, kontrol grubuna kiyasla GEH
gruplarinda anlamli diizeyde farklilik gostermistir; ancak bu parametrelerde GEHrot+
ile GEHrot— grubu arasinda anlaml fark saptanmamistir. Kas kisaliklarina yonelik
yapilan Silfverskiold, Otur-uzan, Ober, Thomas ve Duncan-Ely testlerinde, gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir, ancak Popliteal ac1
Olclimiinde, kontrol grubuna kiyasla GEH gruplarinda anlaml diizeyde farklilik
gostermistir ancak bu parametrede GEHrot+ ile GEHrot— grubu arasinda anlamli fark
saptanmamistir. Kalca rotasyon (IR ve ER) agilari, Craig testi, APA, NDT ve ayakta
Olctilen Q agis1 Olgitimleri agisindan gruplar arasinda gesitli farkliliklar saptanmis; bu
parametrelerin  ¢ogunda GEHrot+ grubunun diger gruplardan farklilastig
belirlenmistir. TOHC  degerlendirmesinde, gruplar arasinda anlamli fark

gozlenmemistir.

Calismamizin birincil ve ikincil sonu¢ Olgiitleri kapsaminda yapilan analizler
sonucunda, postiiral kontrol degerlendirmesinde kullandigimiz BDS ile
degerlendirilen postiiral stabilite testinde genel stabilite indeksi (p=0,006),
anterior/posterior stabilite indeksi (p=0,015) ve medial/lateral stabilite indeksi

(p=0,046) parametrelerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml1 fark vardi.
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Stabilite limitleri testinde ise genel (p=0,013), geriye (p=0,026), sola (p=0,002), saga
(p=0,020) ve one/saga (p=0,002) yonlerinde anlamli farklar gbézlenmistir. DDET
testinde gozler agik diiz zemin (p=0,033), gozler kapali kdpiik zemin (p=0,001) ve
kompozit skor (p=0,021) agisindan anlamli fark bulunmustur. Post hoc analizler, bu
farklarin biliyiik oOlglide GEHrot+ grup ile kontrol grubu arasinda oldugunu

gostermistir.

Alt ekstremite kas kuvveti 6l¢timlerinde gluteus maksimus kasinda sag (p=0,009) ve
sol (p=0,012), gluteus medius kasinda ise sag (p=0,002) ve sol (p=0,001) taraflarda
gruplar arasinda anlamli fark saptanmistir. Post hoc analizlerde bu farklarin 6zellikle
kontrol grubu ile GEHrot+ grup arasinda oldugu belirlenmistir. Diger kas gruplarinda

anlamli fark izlenmemistir (p>0,05).

Fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmek icin kullandigimiz 6DYT sonuglarina gore
yiirime mesafeleri (p=0,105) ve alt ekstremite fonksiyonelligini degerlendirmek i¢in
kullandigimiz AEFO skorlar1 (p=0,341) agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamustir.

Beighton ve arkadaglarinin orijinal ¢alismasinda Beighton skoru i¢in >4 puanlik bir
esik degeri belirlenmis olup, bu tanim giliniimiizde de bircok c¢alismada
kullanilmaktadir [8]. Ancak esik degerinde yapilacak wuyarlamalar siklikla
tartisilmaktadir; ¢linkii GEH yas, cinsiyet ve etnik koken gibi faktorlerin etkiledigi
bilinmektedir [57, 157-160]. Bu faktorlerin etkisi, farkl1 yas, cinsiyet ve etnik gruplar
arasinda hipermobilite prevalansin1 ve semptomlarla olan iligkisini inceleyen
calismalarda agikca gosterilmistir. Her ne kadar bazi pediatrik calismalarda >5 esik
degeri kullanilmakta ise de [157, 161, 162], 6-12 yas cocuklarda yapilan genis
kapsamal1 analizler ve giincel pediatrik kilavuzlar GEH tanist i¢in >6/9 esik degeri
onermektedir [57, 58]. Bu ¢alismada da >5 esik degeri kullanilmis olmakla birlikte,
GEH gruplarinin ortalama Beighton skorlar1 (GEHrot+: 6,44+1,09; GEHrot—:
6,19+0,93) 6’nin iizerinde bulunmustur. Dolayisiyla, >5 kriteri hipermobil ¢ocuklari
belirlemede anlamli bir esik olarak degerlendirilmis, grup ortalamalarinin >6 olmasi

ise taninin Ozgiilliigiini destekler nitelikte olmustur.

Bu calismada, hem diz fleksiyon hem de ekstansiyon pozisyonlarinda degerlendirilen
ayak bilegi aktif dorsifleksiyon agilari, kontrol grubunda GEHrot+ ve GEHrot—

gruplarina kiyasla anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur. Ancak GEHrot+ ve

85



GEHrot— gruplar1 arasinda dorsifleksiyon agisindan anlamli bir fark izlenmemistir. Bu
bulgular, literatiirde yer alan bazi c¢alismalarla hem Ortiismekte hem de farklilik
gostermektedir. Ornegin, Benhamu ve ark. [163] eklem laksitesine sahip eriskin
bireylerde kontrol grubuna gore ortalama 4° daha fazla dorsifleksiyon bildirmistir. Bu
durum, hipermobil bireylerde bag dokusu gevsekliginin pasif eklem hareket acikligini
artirabilecegini diislindiirmektedir. Ancak s6z konusu ¢alismanin erigkin bireylerde
yapilmis olmasi nedeniyle, ¢cocuk popiilasyonuyla dogrudan karsilagtirilmasi sinirhidir.
Ote yandan, Pietrzak ve ark. [164], 13—15 yas araligindaki ¢cocuklarda Beighton skoru
ile pasif dorsifleksiyon acis1 arasinda anlamli bir korelasyon saptamamis ve
dorsifleksiyonun daha ¢ok triseps surae kas yapisina bagli oldugunu ifade etmislerdir.
Bu durum, ¢alismamizda GEH varligma ragmen GEHrot+ ve GEHrot— gruplar
arasinda dorsifleksiyon farki olmamasini destekler niteliktedir. Ayrica, Pietrzak’in
caligmasindaki 6rneklem yas ortalamasinin bizim GEH grubumuzdan daha ytiksek
olmasi da 6nemli bir farklilik olusturmaktadir; ¢iinkii yas, hem bag dokusu 6zellikleri
hem de GEH’in goriilme siklig1 agisindan belirleyici bir faktordiir [165]. Bu baglamda,
dorsifleksiyon iizerine etki eden faktorlerin yalnizca bag gevsekligi ile sinirli olmadig,
kas-tendon yapisi, yas ve motor kontrol gibi degiskenlerin de Onemli rol

oynayabilecegi degerlendirilmektedir.

Bu ¢alismada, GEHrot+ ¢ocuklarin popliteal a¢1 degerlerinin kontrol grubuna kiyasla
anlaml diizeyde farklilik gosterdigi; buna karsin GEHrot- bireylerle arasinda anlamli
fark bulunmadig1 saptandi. Eklem hipermobilitesi olan bireylerin pasif yapilarinda
artan gevseklik ve elastikiyetin, Ozellikle hamstring kas-tendon kompleksinde
esnekligin artmasi ve germeye karsi toleransin artmasiyla iligkili olabilecegi
bildirilmektedir [166, 167]. Ancak ¢alismamizda, popliteal a¢1 degerlerinin GEH olan
her iki grupta da kontrol grubuna gore daha diisiik olmasi (yani hamstring esnekliginin
daha fazla olmasi) bu hipotezi desteklese de, GEHrot+ ile GEHrot— gruplar1 arasinda
fark gézlenmemesi, rotasyonel profil bozukluklarinin bu kas grubunu spesifik olarak
etkilemedigini diisiindiirmektedir. Hamstring esnekligi ile GEH arasindaki iligkiyi
yadsiyan ¢aligmalar da literatiirde mevcuttur [107]. Ayrica Thomas testi gibi diger kas
kisalik testlerinde gruplar aras1 anlamli fark saptanmamis olmasi, bu testlerin dinamik
esneklik ya da fonksiyonel hareket aciklig1 yerine daha ¢ok pasif kas kisaligi lizerine
odaklanmasindan kaynaklaniyor olabilir. 10-13 yas grubunda pelvis-kalca kas ve

govde esnekligi ile GEH iliskisini degerlendiren ¢aligsmalarda da benzer sekilde net bir

86



iligki kurulamamustir [168]. Bununla birlikte, ¢alismamizda dorsifleksiyon agilari
acisindan kontrol grubunun belirgin sekilde daha diisiik degerlere sahip olmasi, GEH
olan bireylerin pasif yapilarindaki gevsekligin ayak bilegi ¢evresinde daha fazla
hareket a¢ikligina olanak tanidig1 yoniinde yorumlanabilir. Ancak GEHrot+ grubunun,
GEHrot— grubundan anlamli olarak farklilasmamasi, rotasyonel profil bozuklugunun
dorsifleksiyon esnekligi tizerinde belirleyici olmadigini gdstermektedir. Bu baglamda,
GEH varlig1 ayak bilegi ve hamstring kaslariin pasif esnekligi tizerinde belirli bir etki
yaratiyor goriinmekte; fakat bu etki, alt ekstremite rotasyonel profil bozuklugu
varligiyla artmamaktadir. Bu sonuglar, GEH'in genel esneklige etkisini desteklerken,
rotasyonel profil bozukluklarinin kas kisalig1 ve esnekligi tizerindeki etkisini sinirl

kilmaktadir.

Daha 6nce yapilmis calismalarda, eklem hipermobilitesine sahip bireylerde Q agisi
degerlerinin anlamli sekilde yiiksek oldugu bildirilmistir. Ornegin, ortalama 20 yas
civarindaki saglikli erkek bireylerde yapilan bir calismada, hipermobil grubun Q agis1
degerleri non-hipermobillere kiyasla anlamli derecede yiiksek bulunmus, ancak 6l¢tiim
pozisyonlar1 arasinda anlamli fark saptanmamustir [169]. Benzer sekilde, kadin
futbolcular iizerinde yapilan bir bagka ¢alismada da, hipermobil sporcularda Q agisi
non-hipermobil gruba gére anlamh olarak yiiksek bulunmus ve bu durumun olas1 diz
patolojileri agisindan prognostik dneme sahip olabilecegi vurgulanmistir [68]. Mevcut
calismamizda ise, cocuk yas grubunda (8-12 yas) yer alan katilimcilar
degerlendirilmis ve ayakta ol¢iilen Q agis1 degerleri, 6zellikle GEHrot+ bireylerde hem
kontrol grubuna hem de GEHrot— grubuna kiyasla anlamli sekilde yiiksek
bulunmustur (sag: p<0,001; sol: p=0,041). GEHrot— grubu ile kontrol grubu arasinda
ise anlamli bir fark gdzlenmemistir. Bu bulgular, Q agisindaki artisin yalnizca
hipermobiliteyle degil, ayn1 zamanda eslik eden alt ekstremite rotasyonel profil
bozukluklariyla da iliskili olabilecegini gostermektedir. Ayrica, ¢ocukluk doneminde
devam eden postiiral ve ndromiiskiiler gelisim nedeniyle, bu tiir yapisal 6zelliklerin Q
acis1 iizerindeki etkileri eriskin bireylere kiyasla daha belirgin olabilir. Bu durum,
erken donemde yapilacak Q agis1 degerlendirmelerinin, ileride gelisebilecek
patellofemoral problemlerin Ongoriilmesinde degerli bir arag olabilecegini

diistindiirmektedir.
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Calismamizda, GEH ile birlikte alt ekstremite rotasyonel profil bozuklugu olan
cocuklarda; kalga IR, Craig testi, APA ve NDT degerlerinin hem kontrol grubuna hem
de sadece GEH olan gruba kiyasla anlamli sekilde farklilastig1 goriilmiistiir. Ozellikle
kalgca IR degerlerinin artmasi ve Craig testi sonuglarmin yiiksek olmasi, femoral
anteversiyon artigini distindiirmektedir. Bu durum, literatirde GEH ile femoral
anteversiyon artis1 ve bununla iliskili olarak kalga IR artis1 arasinda bildirilmis iliskiyle
tutarhidir [9, 170, 171]. Apti ve ark. calismasinda da, femoral anteversiyonu yiiksek
olan bireylerde kalca IR ve Craig test derecelerinin anlamli olarak artt1igi, ER ise
azaldig belirtilmistir [171]. Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde, GEHrot+
grubunda hem IR artmis hem de ER azalmis, Craig test degeri yiikselmis ve bu farklar
anlamli bulunmustur. Bu sonuglar, femoral anteversiyonun GEH olan g¢ocuklarda
erken yasta saptanabilir diizeyde degisiklikler yaratabilecegini gostermektedir.
GEHrot+ grubunda APA’nin da anlaml sekilde diisiik olmasi, bu ¢ocuklarin yiiriiyiis
sirasinda  artmis  internal yonelim (igce basma) paternine sahip olduklarim
gostermektedir. Literatirde APA'nin femoral anteversiyon ve ayak pozisyonunun
bilesik yansimasi oldugu ve kiigiik cocuklarda ice basma egiliminin yaygin oldugu,
cogunlukla gelisimsel olarak diizeldigi ifade edilmistir [172, 173]. Bizim
calismamizda APA’nin 6zellikle GEHrot+ grubunda ice basma egilimi gostermesi, bu
cocuklarda kalga rotasyonel profil bozukluklariin klinik yansimasidir. Klinik olarak
rotasyonel deformitelerin kombinasyonlarinda; femoral anteversiyon artis1 ve
metatarsus adduktus birlikte ice basma paternine yol acabilirken; femoral
retroversiyon gibi durumlar disa basma ile iliskilendirilmektedir [72, 173, 174].
Calismamizda metatarsus adduktusa dair gozlenmis bir bulguya rastlanmamasi,
literatiirde bu deformitenin genellikle dogumda goriiliip 1 yasina kadar diizelebilecegi

bilgisiyle tutarlidir [175].

Pes planus dogustan veya sonradan edinilmis olabilir. Dogustan gelen pes planusta
baglarin gevsekligi, hipermobil mediotarsal ve subtalar eklemler ve kisa kalkaneal
tendon bulunur. Edinilmis pes planus kas, postiiral veya statik dengesizlik, asir1 kilo,
kas yorgunlugu, uygunsuz ayakkabi kullanimi1 ve kotii yiirime alisgkanliklarindan
kaynaklanir [67]. NDT sonuglarinda GEHrot+ grubunda hem GEHrot— grubuna hem
de kontrol grubuna gore anlaml artis goriilmiistiir. Bu bulgu, GEH olan bireylerde bag
gevsekligine bagl olarak medial ark desteginin azaldigini ve pes planus gelisiminin

daha olast oldugunu desteklemektedir. Literatiirde, 7-13 yas aras1t GEH olan
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cocuklarda kalca internal rotasyon ve sag ayaktaki longitudinal arkin, non-
hipermobillere kiyasla daha yiiksek oldugu bildirilmistir [170]. Bu da GEH’in
rotasyonel profil bozuklugunun bir sonucudur. Cocuklarda GEH ile pes planus
arasinda anlamli bir iliski oldugu, gevsek bag yapisinin orta ayak stabilitesini azaltarak
yiik transferinde bozulmalara neden olabilecegi belirtilmistir [132, 176]. Buna karsin
erigkinlerde bu iliskinin olmadig1 bildirilmistir [177]. Ayrica, navikiiler destegin
azalmasiyla birlikte gastroknemius-soleus kompleksinin telafi edici bir rol {istlenerek
Asil tendonu kisalifina, ayak bilegi dorsifleksiyon kisitliligina ve talonavikiiler
instabiliteye neden olabilecegi ifade edilmistir [132]. Calismamizda GEHrot+
grubunda Q agis1 degerlerinin de anlamli sekilde yiiksek bulunmasi, alt ekstremitede
kalca, diz ve ayak seviyelerinde gozlenen tiim rotasyonel bozukluklarin birlesik
etkisini yansitmaktadir. Literatiirde Q ag¢isinin, sadece patellofemoral dizilimle degil,
aym zamanda pelvik egim, femoral rotasyon ve ayak pozisyonuyla da iligkili oldugu
ve bu nedenle kompleks bir biyomekanik belirte¢ olarak degerlendirilmesi gerektigi
belirtilmistir [68, 178]. GEH olan bireylerde sik gézlenen pes planus, artmis femoral
anteversiyon ve rotasyon degisiklikleri Q agisindaki artisa katkida bulunabilir.
Bulgularimiz da bu biitiinciil bakis agisin1 desteklemektedir. Bu baglamda, ¢cocukluk
doneminde bu tiir biyomekanik degiskenlerin biitiinciil olarak degerlendirilmesi,
ileride ortaya c¢ikabilecek dizilim bozukluklari, yiiriime sorunlar1 ve alt ekstremite

fonksiyonel kisithiliklarinin 6nlenmesi agisindan klinik 6nem tagimaktadir.

Caligmamizda BDS ile yapilan degerlendirmeler sonucunda, 6zellikle GEHrot+ grubu
cocuklarda genel stabilite indeksi, anterior/posterior ve medial/lateral stabilite
indekslerinin anlamli sekilde yiiksek oldugu tespit edilmistir. Ayrica stabilite limitleri
testinde genel, geriye, sola, saga ve one/saga yonlerde de GEHrot+ grubunun kontrol
grubuna gore anlamli olarak diisiik performans gosterdigi gozlenmistir. DDET ise
gozler acik diiz zemin, gozler kapali kopiik zemin ve kompozit skor parametrelerinde
gruplar arasinda anlamli fark gostermistir. Bu bulgular, GEH ye eslik eden rotasyonel
profil bozukluklarimin, ¢ocuklarin hem statik hem dinamik postiiral kontroliinii
olumsuz etkileyebilecegini gostermektedir. Literatiirde, postiiral sistemin yasla birlikte
gelistigi ve biyomekanik-duyusal sistemlerin geng eriskinlige kadar daha tutarli hale
geldigi belirtilmektedir [80]. Bu gelisimsel siire¢ goz 6niinde bulunduruldugunda, yas
ortalamas1 yaklasitk 10-12 yil olan Orneklemimizde postiiral kontroliin halen

gelismekte olmasi beklenen bir durumdur. Buna ek olarak, kiz cocuklarinin vestibiiler
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ve gorsel girdileri daha etkin kullandiklari, bu sayede postiiral kontrol agisindan
avantajlt olduklar1 bildirilmistir [82, 179]. Ancak GEH’in bu potansiyel avantaji
baskilayabilecegi ve proprioseptif sistem Tlzerindeki etkisiyle dengeyi olumsuz
etkileyebilecegi bildirilmektedir [96, 97]. Nitekim ¢alismamizda da GEHrot+
grubunun gozler kapali kdpiik zemin kosulunda daha yiiksek salinim indeksine sahip
olmasi, duyu sistemlerinden gelen girdilerin etkili biitiinlestirilemedigini
gostermektedir. Celenay ve ark., da BEHS olan kadinlarda benzer sekilde dinamik ve
statik gozler kapali kosullarda dengenin bozuldugunu bildirmistir [180]. Diger yandan,
bazi literatiirlerde gozler agik ve farkli bas pozisyon kosullarinda postiiral kontroliin
bozuldugu [181], buna karsilik dikkat odaginin yonlendirilmesinin postiiral stabiliteyi
arttirabildigi belirtilmistir [182]. Ttiim bu veriler, GEH ye eslik eden rotasyonel profil
bozukluklarinin, gelismekte olan ¢ocuklarda proprioseptif farkindalik, kas aktivasyon
paterni ve denge sistemlerinin  biitliinciil  isleyisini  etkileyebilecegini

disiindiirmektedir.

Calismamizda, GEH ile birlikte rotasyonel profil bozuklugu olan ¢ocuklarin gluteus
medius ve gluteus maksimus kas kuvvetlerinin her iki taraf i¢in de anlamli diizeyde
azaldig1 goriilmiistiir. Buna karsin iliopsoas, quadriseps, hamstring, tibialis anterior ve
gastrosoleus kas kuvvetlerinde gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamuistir.
Literatiirde, GEH olan bireylerde alt ekstremite kas giicliniin genellikle azaldig
bildirilmektedir [96, 134]. Ozellikle gluteal kaslarla ilgili yapilan ¢alismalarda, artmis
femoral anteversiyonun gluteus medius kasinda zayiflamaya yol actigi ve bunun
yiirliylisii olumsuz etkileyebilecegi belirtilmistir [183-185]. Ayrica artmis femoral
anteversiyon; abdiiktor momentum kolunu kisaltarak ve internal rotasyon kolunun
artirarak kas aktivasyonu etkilemis, gluteus medius ve vastus medialis kas
aktivasyonunu azalttig1 gosterilmistir [99]. Gluteus kaslarindaki bu degisimler, daha
kisa kalca ekstansiyon moment kolu ve daha uzun fleksiyon moment kolu ile birlikte
pelvik stabilitenin bozulmasina ve yiiriiylis sirasinda kompansatuvar mekanizmalarin
gelismesine neden olabilir [100]. Bu kaslarin zayifligi, 6zellikle tek ayak {izerine
yiiklenme gibi gorevlerde stabiliteyi azaltmakta ve kisiyi kompansatuvar hareketlere
zorlamaktadir [101]. Calismamizda yalmizca gluteal kaslarda belirgin zayiflik
saptanmasi, bu kaslarin hem GEH’ye hem de rotasyonel profil bozukluklarina
duyarhiligim1 gostermekte ve oOnceki bulgularla tutarlilik sergilemektedir. Buna

karsilik, baz1 calismalar GEH olan bireylerde kas giiciiniin saglikli bireylerden farkli
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olmadigini belirtmistir [107, 186] ya da yas, cinsiyet ve degerlendirme yontemi gibi
faktorlere bagl olarak degisken sonuclar elde edilmistir [103, 108]. Gluteal kas
zayifligi, femoral anteversiyon artisi ile agiklanabilecek biyomekanik dezavantajlarin
yani sira, postiiral stabilite sorunlari ile de iliskili olabilir. Nitekim ¢aligsmamizda bu
grupta hem postiiral kontrol hem de gluteal kas kuvvetinde belirgin bozulma tespit

edilmistir.

Calismamizda, GEH ile birlikte alt ekstremite rotasyonel profil bozuklugu olan grubun
6DYT ve AEFO skorlari, yalnizca GEH olan grup ve kontrol grubu ile
karsilagtirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
Literatiirde GEH olan bireylerde fonksiyonel kapasitenin azaldigini ve 6DYT
mesafelerinin daha diisiikk oldugunu bildiren c¢aligmalar mevcuttur [106, 121]. Bu
sonuglar, eklem cevresi yapilarin gevsekligi ve proprioseptif geri bildirimin azalmasi
nedeniyle yiirlime sirasinda enerji verimliliginin diismesine baglanmaktadir. Ancak,
geng eriskin kadinlarda yapilan bazi ¢alismalarda GEH ile 6DYT mesafeleri arasinda
anlamli fark bulunmadigi da bildirilmistir [123]. Bizim c¢aligmamizda da benzer
sekilde, ¢ocukluk yas grubundaki GEH varligina ragmen 6DY T mesafelerinde anlamli
azalma gozlenmemistir. Bu durum, degerlendirilen yas grubundaki bireylerin

asemptomatik olmalar1 ve fiziksel aktivite diizeylerinin yeterli olmasina bagl olabilir.

Diger yandan, AEFO skorlar1 agisindan da gruplar arasinda anlamli fark olmamast,
GEH’in ve eslik eden rotasyonel profil bozuklugunun ¢ocukluk ¢aginda alt ekstremite
fonksiyonelligini subjektif olarak belirgin diizeyde etkilemedigini diisiindiirmektedir.
Literatiirde AEFO skorlarmin Beighton skoru ve yasla iliskili olabilecegi belirtilse de
[127], calismamizdaki gruplarin yas ve Beighton skorlar1 arasindaki sinirli varyans, bu
iliskinin ortaya ¢ikmasini engellemis olabilir. Sonug olarak, GEH ve alt ekstremite
rotasyonel profil bozuklugunun, ¢ocuklarda fonksiyonel kapasite ve subjektif alt
ekstremite fonksiyonelligi tizerinde sinirhi bir etkisi oldugu sdylenebilir. Ancak bu
etkinin semptomatik bireylerde veya daha ileri yas gruplarinda farklilasabilecegi

unutulmamalidir.
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Limitasyonlar;

e Alt ekstremite fonksiyonunu degerlendirmek igin AEFO gibi subjektif
degerlendirme araglar1 kullanilmistir. Ancak, 6l¢egin 6znel yanitlamaya dayali

olmasi, sonuglarin nesnelligini etkileyebilir.

e Beighton skorlarina gore yapilan grup ayriminda, GEH gruplarmin ortalama
skorlar1 >6 olsa da, daha yiiksek Beighton skorlarina sahip bireylerin dahil edilmesi
durumunda bulgular farklilik gosterebilir.

e Rotasyonel profil degerlendirmelerinde yiiksek femoral anteversiyon saptanmis
olsa da, internal tibial torsiyon veya metatarsus adduktus gibi diger rotasyonel profil
bozukluklar1 ¢alismada gézlenmemistir; bu tiir durumlarin eslik ettigi vakalarda

klinik tablo farkli olabilir.
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6. SONUC ve ONERILER

Literatiirde, GEH olan ¢ocuklarda alt ekstremite rotasyonel profilinin postiiral kontrol,

kas kuvveti, fonksiyonel kapasite ve alt ekstremite fonksiyonu iizerindeki etkilerini

dogrudan inceleyen bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu ¢alisma, GEH olup rotasyonel

profil bozuklugu olan, rotasyonel profil bozuklugu olmayan ve saglikli kontrol

grubundaki ¢ocuklarin karsilagtirilmasiyla gerceklestirilmis olup, elde edilen bulgular

asagidaki sekilde 6zetlenebilir:

Bu c¢alismada, GEH olan c¢ocuklarda alt ekstremite rotasyonel profil
bozukluklarinin postiiral kontrol ve gluteal kas kuvvetinde olumsuz etkileri oldugu
goriilmiistlir. Ancak, rotasyonel profil bozuklugu olmayan GEH grubunun postiiral
kontrol ve kas kuvveti agisindan kontrol grubuna benzer performans sergilemesi,
asil  etkilenmenin rotasyonel profil bozukluklarindan kaynaklandigini
gostermektedir.

Fonksiyonel kapasite ve alt ekstremite fonksiyonelligi agisindan gruplar arasinda
anlamli fark bulunmamis olmasi, asemptomatik ve aktif c¢ocuklarda bu
bozukluklarin giinliik yasam fonksiyonlarini sinirlamadigini diisiindiirmektedir.
Calismada 8—12 yas arasindaki asemptomatik cocuklar incelenmis ve klinik 6l¢iim
yontemleri kullanilmistir. Bu nedenle, daha genis yas araligim1 kapsayan,
semptomatik bireylerin de dahil edildigi, ileri goriintiileme tekniklerinin
kullanildigit ve wuzun donem takiplerin yapildig1 caligmalarin yapilmasi
gerekmektedir. Boylece hem Ol¢lim hassasiyeti artirilabilir hem de bulgularin
genellenebilirligi saglanabilir.

Calismada GEH tanimui i¢in kullanilan Beighton skoru >5 olarak kabul edilmis ve
katilimcilarin ortalama skorlar1 6 civarindadir. Ancak daha yiiksek Beighton

skoruna sahip ¢ocuklar ¢alismaya dahil edilmedigi i¢in, yiiksek skora sahip olan
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bireylerde rotasyonel profil, postiiral kontrol ve fonksiyonel kapasite iliskileri
lizerine yapilacak ¢alismalar gerekmektedir.

Calismada alt ekstremite rotasyonel profili kapsamli sekilde degerlendirilmis olup,
sadece yiiksek femoral anteversiyon tespit edilmistir; internal tibial torsiyon veya
metatarsus adduktus gibi diger rotasyonel bozukluklar gdézlenmemistir. Bu
nedenle, ilerleyen arastirmalarda farkli rotasyonel deformasyonlarin birlikte
goriildiigli 6rneklemlerle bu etkilerin daha ayrintili incelenmesi 6nerilmektedir.
Alt ekstremite fonksiyonunun degerlendirilmesinde kullanilan subjektif dl¢iim
araclar1 yerine, objektif fonksiyonel testlerin ve biyomekanik analizlerin
kullanilmast oOnerilmektedir. Boylece, fonksiyonel etkilerin daha net ortaya
konmas1 miimkiin olacaktir.

Erken tan1 ve miidahale icin rotasyonel profil bozukluklarinin GEH ile birlikte
degerlendirilmesi 6nem tasimaktadir. Klinik uygulamalarda, 6zellikle gluteal kas
kuvvetini giiclendirmeye yonelik egzersiz programlarinin gelistirilmesi, postiiral
kontroliin iyilestirilmesi agisindan faydali olabilir.

Sonug olarak, GEH ve alt ekstremite rotasyonel profil bozukluklarinin ¢ocuklarda
postiiral kontrol ve kas kuvveti iizerine etkilerini daha iyi anlamak ve olas1
fonksiyonel kisitlamalarin oniline gegmek i¢in multidisipliner, ileri yontemlerle

desteklenen ve uzun donemli ¢aligsmalarin yapilmasi gerekmektedir.
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NOT: BU FORM GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU BROSURUNE GORE HAZIRLANMALIDIR.
EBEVEYN ONAM FORMU
CALISMANIN ADE

Generalize Eklem Hipermobilitesi Olan Cocuklarda Alt Ekstremite Rotasyonel Profilinin Postiiral Kontrol, Kas
Kuvveti, Fonksiyonel Kapasite ve Alt Ekstremite Fonksiyonu Uzerine Etkisi

Cocugunuzun asagida bilgileri yer almakta olan bir aragtirma ¢alismasina katilmasi istenmektedir. Calismaya
katilip katilmama karar1 tamamen size ve ¢ocugunuza aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden once
aragtirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini, ¢alismanin neleri i¢cerdigini, olasi yararlari ve
risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice
okumak i¢in zaman ayiriniz. Eger ¢cocugunuzun ¢alismaya katilmasina karari verirseniz, Calismaya Katilma
Onayr Formu’nu imzalayiniz. Calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zgiirsiiniiz. Calismaya katildiginiz
icin size herhangi bir 6deme yapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katki/malzeme katkisi
istenmeyecektir. Arastirmada kullanilacak tiim malzemeler ve yapilabilecek tiim harcamalar aragtirmact
tarafindan karsilanacaktir

CALISMANIN KONUSU VE AMACI

Yaygin eklem hipermobilitesi, genel eklem esnekligi fazla olan kisilerde kullanilan bir terimdir. Birden fazla
eklemin kendi hareket eksenleri igerisinde eklem hareket sinirlarin1 asmasina yaygin eklem hipermobilitesi
denilmektedir. Bu degisiklikler viicudun diger boliimlerine de etkileyen problemlere, durus bozukluklarina ve
denge kayb1 sorunlarina sebep oldugu gibi kisilerin kendi postiir (durus) yapisini, kas kuvvetini ve giin i¢indeki
fonksiyonelligini de etkileyebilir. Literatiirde yaygin eklem hipermobilitesi olan ¢ocuklarda bacaklarin dénme
profilinin; durus kontrolii, kas kuvveti, fonksiyonel kapasite ve bacak fonksiyonelligi iizerine etkisinin
degerlendirildigi herhangi bir ¢alisma ile karsilasilmistir. Calismamizda yaygim eklem hipermobilitesi olan
¢ocuklarda bacaklarm donme profilinin; durus kontrolii, kas kuvveti, fonksiyonel kapasite ve bacak
fonksiyonelligi iizerine etkilerine incelemeyi planlar planlamaktayiz. Yapilacak degerlendirmeler sonucunda elde
edecegimiz bulgular ileride bu ¢ocuklarda fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarini igeren ¢aligmalara da 151k
tutacaktir.

CALISMA iSLEMLERI

Calismamiza katilan tiim ¢ocuklara kisisel bilgileri kaydedildikten sonra sonra boliimiimiiziin Pediatrik ve
Kardiyak Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Laboratuvarlarinda klinik degerlendirmeler
yapilacaktir. Bu degerlendirmeler sirasinda; bacagin rotasyonunu (dénmesini) incelemek i¢in rotasyonel profil
testleri, bilgisayarli dinamik postiirii grafigi parantez icerisinde biofleks dengesi sistemi kullanilarak durus
kontrolii, dijital dinamometre kullanilarak bacaklarin kas kuvveti, 30 metrelik biri koridorda 6 dakika boyunca
gerceklestirilecek yiirimede elde edilecek mesafe ile fonksiyonel kapasite ve bacaklarin fonksiyonel olarak
degerlendirilmesi i¢in kullanilacak bir o6lgek ile alt ekstremite fonksiyonelligi degerlendirilecektir.
Degerlendirmeler yalnizca bir kez ve ayni kisi tarafindan uygulanacaktir. Tiim demografik bilgilerin alinmasi ve
tiim degerlendirmelerin yapilmasi yaklasik 60 dk siirecektir.
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CALISMADA YER ALMAMIN YARARLARI NELERDIiR?

Calismamiz ile elde edecegimiz sonuglar yaygin eklem hipermobilitesi olan ¢ocuklarda dénme profilinin, ayakta
durus kontrolii, kas kuvveti, fonksiyonel kapasite ve bacak fonksiyonelligi lizerinde nasil bir etkisi oldugunu
gormemize olanak saglayacaktir. Bu konuda aragtirmanin olmamasi ve literatiirde bu konudaki eksiklige
dayanarak ¢aliymamizin literatiire 6nemli bir katkisi olacagimi diisiinmekteyiz. Ayrica bu ¢alismanin yaygin
eklem hipermobilitesi olan ¢ocuklarin gelisimlerinin takip edilmesinin ne kadar 6nemli olabilecegine dair de bir
bilgi sunabilecegini diisiinmekteyiz. Calismamizin bu konuda da literatiirdeki 6nemli bir boslugu dolduracagini
diistinityoruz.

BU CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETi NEDiR?
Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

CALISMAYA KATILMALI MIYIM?

Bu ¢aligmada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi
bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢alismay1 birakmakta 6zgiirsiiniiz. Eger katilmak istemezseniz veya
calismadan ayrilirsaniz, arastirmaci tarafindan ¢ocugunuz igin en uygun tedavi plani uygulanacaktir. Ayni sekilde
caligmay1 yiiriiten arastirmaci ¢ocugunuzun ¢aligmaya devam etmesinin onun i¢in yararli olmayacagma karar
verebilir ve sizi ¢alisma dis1 birakabilir, bu durumda da ¢ocugunuz i¢in en uygun tedavi secilecektir.

KISISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Calisma aragtirmaciniz ¢ocugunuza dair kisisel bilgileri, aragtirmay1 ve istatiksel analizleri yuriitmek igin
kullanacaktir ancak kimlik bilgileri gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, ilgili bilgileri etik kurullar ya da
resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, ¢ocugunuzla ilgili sonuglarla ilgili bilgi istemeye hakkiniz
vardir. Calisma sonuglar1 ¢alisma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak ¢ocugunuzun kimligi

aciklanmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KiSiLER:

ADI : Dr. Ogr. Uyesi Deniz TUNCER

GOREVI : Ogretim Uyesi (Tez danisani)

[LETISIM

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KIiSILER:
ADI . Fzt. Yaren KAYA

GOREVI : Fizyoterapist (Arastirmact)

ILETiSIM

CALISMAYA KATILMA ONAYI

Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin sorularimi cevapladi. Bu
bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya katilmay1 kabul ediyor ve bu onay belgesini
kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili higbir kanun ve yonetmeligi gegersiz kilmaz. Arastirmaci,

saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini bana teslim etmistir.
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Vasi/Ebeveyn Ad1 Soyad Tarih ve imza
Telefon
Arastirmaci Adi Soyadi Yaren KAYA Tarih ve imza
Telefon
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EKC

Sosyodemografik ve Klinik Degerlendirme Formu

Hasta ad soyadh:
Dogum tarihi:
Cinsiyet:

Tani:

Kronik hastaliklar:
Kullandigu ilaglar:

Adres/Telefon:

Degerlendirme tarihi:
Dominant taraf:
Boy/Kilo:

VKI:

Klinik degerlendirme

Alt ekstremite rotasyonel profil Alt ekstremite kisalik/esneklik 6l¢iimii
Sag Sol Sag Sol
R Silfverskiold test
ER Popliteal ag1 testi
Craig test Thomas test
Ayak Uyluk Agis1 Duncan-Ely test
Ayak Progresyon agisi Ober test
Navikular Diigme testi Beighton skor
Ayak DF-diz eks Otur-eris testi
Ayak DF-diz flex
Bacak boyu ol¢iimii Q aqis1
Sag Sol Sag Sol
SiAS (cm) Yatarken
Umblikus (cm) Ayakta
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Kas Kuvveti Ol¢iimii:

Sag
1.0l¢iim

Sag
2.0l¢iim

Sag
3.0l¢iim

Sol
1.0l¢iim

Sol
2.0l¢iim

Sol
3.0l¢iim

iliopsoas

Quadriseps
Femoris

Hamstring

Gluteus
Maksimus

Gluteus
Medius

Tibialis
Anterior

Gastrosoleus

6 Dakika Yiiriime Mesafesi: ........cccceuuuens

Modifiye Borg Skalasi:

1. Ol¢iim

2. Ol¢iim

Nabiz

SPO2

Tansiyon
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EKD

BIODEX DENGE SiSTEMi DEGERLENDIRME FORMU

Ad Soyad: Tarih:

POSTURAL STABILITY TEST RESULTS

Actual Score STD Dev.
Overall Stability Index
Anterior/Posterior Index
Medial/Lateral Index
% Time in Zone A B C D
% Time in Quadrant | ] mn v

LIMITS OF STABILITY TEST RESULTS

Time to complete test
Direction Control Actual Goal

Overall 65
Forward 65
Backward 30
Left 65
Right 65
Forward/Left 65
Forward/Right 65
Backward/Left 65
Backward/Right 65

m-CTSIB TEST RESULTS

Condition Sway Index Mean
Eyes Open Firm Surface + -
Eyes Closed Firm Surface + -
Eyes Open Foam Surface + -
Eyes Closed Foam Surface + -
Composite Score + -
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EKE

Alt Ekstremite Fonksiyonel Olcegi
Lower Extremity Functional Scale (LEFS)

Hastanin Adi Soyads: T f fioo

...........................................

Su anda baca@inizda mewut olan problem nedeniyle asagida listelenen aktivitelerde herhangi bir
zorlanma yasayip yasamadiginizi bilmek istivoruz. Lutfen her bir aktivite igin tek bir cevap veriniz,

Bugln asa@idakl aktivitelerde hi¢ zorlanma yasadiniz mi veya yapsaniz yasar misiniz? (Her satirda bir
kutuyu saretieyin)

Orta
Aktiviteler Asin zodanma  Epeyce duzeyde Biraz  Zorlanma
veya yapamama zoflanma  zorlanma  zorianma yok

Gunluk i, ev isi veya okul aktivitelerinizin

1 herhangi biri (=1 Q. Q. = Q.
2 :hk; :hu::::khobﬂnriniz. bog zaman veya spor o: o, o a.
3 Banyo kuvetine girmek veya grkmak = Y Q, o, g, Q.
. —47 ?dalariansmda yurumek Qo Q. = Q Q.
‘5 Ayakkabilaninizs veya oraplanmz giymek Qo Q, Q, =] =}
6 Gomelmek = Y Q. Q. Q, Q,
7 ::‘rg‘e"r:‘;l:svevlsposetl glbl bir t.!sneyf a. a. o, a, a.
8 ECvinizin iginde hafif isler yapmak Do (= A = 1 = B =N
9  Evinizin Iginde agir I5ler yapmak n ) Q. Q. Q. Q.
10 Arabaya binmek veya inmek jm 7 Q. 0, 0, =1
11 Ikl sokak yaromek = 1 Q. Q, = =l
12 1.5 km yurumek a, a, o, 3, a,
3 :l(:'t:‘a;avn;: (i::l::m yanm kat) merdiven 2 0. o, o, o.
14 1 saat ;y;ii; durmak o (= R o, a, (=
15 1 s3at oturmak Qo Q. Q. 0, Q.
16 Duzgin zeminde kosmak oY Q. Q, a, Q.
17 Engebeli zeminde kogmak =7 Q. (= 1 Q. o
18 Huizli kogarken keskin donigler yapmak a0 Q. Q. Q, Q,
19 zplamsk o o o: o o
20 VYatakta donmek Do Q. = B o, Q.
Brobey 304, Sratiore PN Low A, Rufehe . The Lo xmemty Scate LS viale wnd viment azghesten Pogs Sher W03, 00 10 1
mﬁm:‘nmmm;‘autmn_;n; e Liwas Extrmnty FLoctitns Scbt ie £t wh €111 e Kower s S wcnhiset o) O pcticrs.
trranive
Toplom Puan: ... /80 M“.,,‘,,?h. ot Tasarrn ce sirenierse: O Exes Sebbay 2022
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